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suisse,  représentant  le  Conseil  fédéral,  ét  M.  E.  Richard,  chef  du 
Département  de  l’Instruction  publique  du  canton  de  Genève, 
représentant  le  Conseil  d’État,  sont  reçus  par  les  membres  du 
Comité  d’organisation.  M.  le  professeur  Auguste  Reverdin  s’assied 
au  fauteuil  de  la  présidence,  ayant  M.  Lachenal  à sa  droite  et 
M.  Richard  à sa  gauche.  Siègent  encore  au  Bureau  : M.  Kufferath, 
président  du  Ier  Congrès,  MM.  Bétrix  et  Cordes,  secrétaires  géné- 
raux du  présent  congrès,  et  M.  Jacobs,  secrétaire  du  Comité  per- 
manent international. 

Derrière,  à gauche  et  à droite  du  Bureau  prennent  place  les  pré- 
sidents d’honneur.  Les  délégués  officiels  des  gouvernements  et  des 
Sociétés  savantes  occupent  les  deux  premiers  bancs  dans  la  salle, 
au-dessous  de  l’estrade. 

M.  le  président  du  Comité  d’organisation  ouvre  la  séance  en  ces 
termes  : 

Mesdames,  Messieurs  et  illustres  Confrères, 

Je  déclare  ouverte  la  seconde  session  des  Congrès  internationaux 
de  gynécologie  et  d’obstétrique  et  je  porte  la  parole  à Monsieur  le 
Président  de  la  Confédération  Suisse. 
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M.  Lachenal,  président  de  la  Confédération  Suisse,  au  nom  du 
Conseil  fédéral. 

Messieurs, 

Rien  n’est  plus  digne  d’intérêt  et  de  sympathie  et  ne  commande 
le  respect  autant  qu’une  compagnie  de  savants  telle  que  la  vôtre,  et 
cependant,  je  me  vois  obligé  de  prendre  avec  elle  une  liberté,  une 
seule,  que  voici  : Je  vous  demande  la  permission  d’être  très  bref, 
déférant  ainsi  à la  prudence  autant  qu’à  la  courtoisie,  en  un  mot  au 
souci  de  ne  pas  empiéter,  que  dis-je,  de  ne  point  m’aventurer  sur 
le  terrain  de  vos  investigations. 

Vous  obéissez.  Messieurs,  à la  loi  de  progrès  et  de  spécialisation 
qui  règle  tous  les  efforts  de  l’esprit  moderne.  Arrachant  l’obstétrique 
à un  empirisme  suranné,  vous  l’avez  reprise  des  mains  des  matrones 
et  l’avez  assise  sur  des  bases  nouvelles.  Puis  dans  le  vaste  pays  de  la 
chirurgie,  vous  avez  circonscrit  un  domaine  et  vaillamment  vous 
avez  créé  la  gynécologie. 

Ces  conquêtes  reconnaissent  pour  origine,  car  tout  s’enchaîne  ici, 
les  deux  faits  immenses  qui  dominent  tout  le  développement  scien- 
tifique contemporain,  je  veux  dire  la  découverte  de  la  vie  micro- 
bienne et  l’avènement  de  la  méthode  antiseptique.  La  première  a 
jeté  un  éclat  merveilleux  sur  les  choses  de  la  nature;  elle  a reculé 
l’horizon  du  savoir  humain  et  en  apportant  une  conception  étiolo- 
gique nouvelle  de  la  maladie,  elle  a transformé  la  médecine;  l’autre, 
l’antisepsie,  qui  en  est  une  conséquence,  en  révolutionnant,  la  tech- 
nique opératoire  a fait  faire  à la  chirurgie  des  pas  de  géant  et  lui  a 
transmis  des  audaces  que  parmi  vous-mêmes,  Messieurs,  on  songe, 
paraît-il,  déjà  à refréner. 

Et  grâce  à ces  deux  innovations  colossales,  auxquelles  Pasteur  et 
Lister  ont  attaché  leurs  noms  glorieux,  s’accomplit  en  même  temps 
que  l’œuvre  de  lumière,  l’œuvre  de  bonté  et  de  soulagement  et  voici 
que  dans  le  champ  que  vous  cultivez^  par  elles  sont  rendues  à la  vie 
et  à la  maternité  tant  de  femmes  autrefois  vouées  fatalement  aux 
déchéances  physiologiques  et  à la  mort. 

Aujourd’hui,  Messieurs,  réunis  en  congrès,  vous  vous  proposez 
certes  de  discourir.  Or,  Ambroise  Paré,  à qui  vous  devez  quelque 
chose,  a dit  dans  je  ne  sais  plus  laquelle  de  ses  préfaces  et  même  en 
vers  : 

« Ce  n’est  le  tout  en  chirurgie 
De  jargonner.  » 
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Mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  l’illustre  ancêtre  ne  vous  devinait 
pas,  et  que  si  vous  dissertez,  ce  n’est  point  dans  le  vide,  comme  il 
arrivait  parfois  sous  l’ancienne  scolastique,  et  qu’au  surplus  c’est  un 
charme  d’entendre  ou  de  lire  des  hommes  qui  manient  la  parole  ou 
la  plume  aussi  sûrement  que  le  trocart  ou  le  couteau.  Et  puis  vos 
Congrès  n’écrivent  pas  des  préfaces,  et  s’ils  décernent  un  hommage 
aux  grands  devanciers,  s’ils  célèbrent,  parmi  ceux  qui  ne  sont  plus, 
un  Récamier  en  France,  un  Rizzoli  en  Italie,  un  Scanzoni  en 
Allemagne,  et  pour  ne  pas  les  nommer  tous,  un  Spencer  Wells  entre 
les  vivants,  ils  servent  aussi,  ces  Congrès,  un  devoir  plus  activement 
utile  et  supérieur,  ils  fixent  les  lois  des  connaissances  d’une  époque, 
et  sont  comme  les  témoins  et  les  résumés  vivants  de  la  science,  au 
cours  de  ses  étapes  successives  et  fécondes. 

C’est  sous  ces  auspices  favorables,  Messieurs,  que  j’ai  la  joie  de 
vous  souhaiter  la  bienvenue  au  moment  même  où  vous  faites  à la 
Suisse  et  à Genève,  une  de  ses  perles,  le  grand  honneur  et  l’ama- 
bilité de  leur  consacrer  un  séjour. 

Puissent  vos  délibérations  et  vos  travaux  éclairer  toujours  davan- 
tage la  pensée  humaine  ; puissiez-vous,  dans  la  lutte  du  savoir  con- 
tre le  mal  et  la  douleur,  conduire  la  conscience  publique  vers  une 
moralité  toujours  plus  haute  et  donner  encore  une  illustration  à 
cette  vérité  que  vous  venez  répandre  ; c’est  que,  la  recherche  du 
vrai,  impliquant  toujours  mieux  la  connaissance  du  bien,  c’est  à bon 
droit  que  l’on  peut  dire  que  la  science  mène  aujourd’hui  le  monde 
et  sert  de  guide  à l’humanité  ! 

(Ce  discours  a été  interrompu  à plusieurs  reprises  par  d’énergiques 
applaudissements.) 

La  parole  est  donnée  à M.  Eugène  Richard,  président  du  Départe- 
ment de  l’Instruction  publique. 

M.  Richard,  chef  du  Département  de  l’Instruction  publique,  au 
nom  du  Conseil  d’Etat  de  Genève. 

Messieurs, 

L’organisation  fédérative  de  la  Suisse  permet  au  canton,  qui  a le 
privilège  enviable  de  vous  offrir  sa  modeste  mais  bien  sincère  hospi- 
talité, de  revendiquer  l’honneur  de  vous  souhaiter  à son  tour  une 
chaleureuse  bienvenue. 

Après  M.  le  Président  de  la  Confédération  — et  avec  lui  — le 
Conseil  d’Etat  de  la  République  et  Canton  de  Genève  désire  saluer 
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les  savants  illustres,  les  hommes  de  cœur  et  de  science  qui  ont  ré- 
pondu à l’appel  du  comité  promoteur  de  ce  Congrès.  Notre  joie 
serait  complète  si  l’ombre  d’un  triste  et  doux  souvenir  ne  planait 
sur  . elle  comme  une  nuée  d’automne  voile  l’éclat  du  jour,  si  au 
lieu  d’un  regret  ému  auquel  nous  ne  pouvons  nous  soustraire,  au- 
jourd’hui surtout,  nous  avions  encore  devant  nous  le  généreux  et 
brillant  esprit  qui  fut  François  Vulliet,  le  président  que  vous  aviez 
acclamé,  qui  avait  accueilli  avec  enthousiasme  la  tâche  de  préparer 
les  travaux  de  cette  réunion  et  qui  lui  a consacré  ses  dernières  forces 
comme  il  y a trouvé  ses  dernières  jouissances.  Vous  achèverez, 
Messieurs,  le  beau  rêve  qu’il  avait  commencé,  vous  moissonnerez 
ses  espérances.  (Applaudissements  unanimes.) 

Ai-je  besoin  de  vous  prévenir  que  vous  ne  trouverez  point  chez 
nous  le  luxe  éblouissant  et  féerique  des  grandes  capitales  du  monde  ? 

Vous  le  savez  déjà.  Du  reste  votre  désintéressement  recherche 
d’autres  récompenses.  Mais  ce  que  vous  rencontrerez  ici,  dans  cette 
vieille  cité  genevoise  d’éducation  universitaire,  c’est  un  foyer  de 
respect  et  de  réelle  sympathie  pour  vos  personnes,  un  milieu  pro- 
pice à la  libre  discussion  de  toutes  les  hypothèses  scientifiques,  une 
population  avide  de  progrès  certains  dans  tous  les  domaines  de 
l’intelligence.  Une  telle  atmosphère  ne  convient-elle  pas  par  excel- 
lence aux  délibérations  d’hommes  qui  veulent  contrôler  et  complé- 
ter leurs  expériences  réciproques  pour  en  dégager  les  principes  défini- 
tivement acquis  et  les  grouper  en  un  lumineux  faisceau  ? Détenteurs 
d’un  pouvoir  tout  à la  fois  redoutable  et  souvent  invoqué,  arbitres 
de  la  santé  de  nos  épouses  et  de  nos  filles,  vous  ne  pouvez  ignorer 
que  vos  entretiens  sont  attendus  comme  des  bienfaits  prochains. 

Les  divers  congrès  qui  vous  ont  précédés  sur  cette  terre  d’absolue 
indépendance  critique  nous  ont  successivement  intéressés  par  la 
variété,  la  gravité  et  souvent  l’ampleur  de  leurs  questions.  Ils  ne 
furent  point  de  vains  parlements,  de  simples  tournois  oratoires; 
plus  d’un,  au  contraire,  a profondément  fouillé  le  sol  des  idées  et  y 
a déposé  le  germe  de  l’avenir.  Cependant  entre  ces  multiples 
assemblées  de  penseurs  et  de  maîtres  en  leur  art  celles  qui  nous  ont 
le  plus  attirés  — je  dirais  volontiers  séduits  et  captivés  — sont  les 
délibérations  présentant  un  caractère  d’application  pratique,  devant 
aboutir  à des  résultats  immédiats  et  déterminés.'-  Les  abstractions 
philosophiques,  voire  même  métaphysiques,  ont  sans  doute  leur 
incontestable  utilité  ; elles  enveloppent.d’un  charme  esthétique  indé- 
niable ceux  qui  les  approchent  ou  en  poursuivent  les  fugitives  réalités. 
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La  mise  en  commun  de  découvertes  expérimentales  nous  solli- 
cite pourtant  plus  vivement.  L’acheminement  à une  formule  qui 
sera  demain  la  règle  de  tous,  l’usage  consacré,  le  procédé  unique, 
s’impose  plus  impérieusement  à la  généralité  des  êtres  rivée  par  un 
destin  mauvais  au  problème  débattu  dont  elle  attend  avec  une 
fiévreuse  impatience  un  soulagement  réel  et  appréciable. 

Or  votre  Congrès,  Messieurs,  participe  de  cette  nature  essentiel- 
lement pratique  que  nous  préférons  à toute  autre.  C’est  vous  dire 
notre  empressement  à suivre  vos  travaux,  notre  hâte  d’en  recueillir 
les  conclusions. 

La  gynécologie  sous  sa  forme  moderne  est  vraiment  une  nouvelle 
venue  dans  le  cortège  des  sciences,  mais  elle  a vite  fait  de  conquérir 
une  belle  place  grâce  à ses  parrains  distingués  que  vous  êtes.  Elle  a 
élargi  la  zone  de  défense  de  la  femme  contre  l’invasion  de  la  ma- 
ladie qui  la  guette  sans  cesse.  Le  rameau  vigoureux  que  votre 
spécialisation  a fait  croître  sur  l’arbre  de  la  science  médicale  pro- 
longe nos  ressources  dans  la  lutte  contre  la  souffrance  aveugle  à 
laquelle  notre  ignorance  vouait  hier  encore  tout  ce  qui  respire,  tout 
ce  qui  vibre,  tout  ce  qui  palpite. 

L’habileté,  l’adresse,  la  dextérité  du  praticien  mises  au  service  de 
la  médecine  opératoire,  avaient  créé  l’art  de  la  gynécologie;  les 
observations  accumulées  et  coordonnées  de  la  pathologie  chirur- 
gicale en  ont  fait  une  science  complète  qui  s’alimente  des  décou- 
vertes de  la  science  générale  et  qui  a cependant  son  individualité 
nettement  définie  et  caractérisée. 

Votre  premier  pas  — ou  plutôt  votre  première  victoire  — a été 
d’arracher  à des  préjugés  invétérés  la  proie  qu’ils  traînaient  à une 
mort  ignominieuse.  Ne  faisant  plus  de  distinction  entre  les  malheu- 
reuses qui  gémissent  et  se  débattent  sous  la  torture  du  mal,  vous 
les  relevez  de  la  malédiction  qui  les  flétrissait  et  vous  rachetez  leur 
douleur  par  la  science.  Ah  ! Messieurs,  c’est  de  la  vie  que  vous 
maniez,  c’est  de  la  vie  que  vous  répandez,  vous  en  êtes  les  bienfai- 
sants ouvriers  ! Qu’est  en  réalité  votre  oeuvre,  sinon  le  sauvetage 
désormais  assuré  de  la  maternité  féconde,  le  sauvetage  de  la  femme 
qui  a la  charge  mystérieuse  de  conservation  de  l’espèce  — le  sau- 
vetage de  l’enfant,  cette  richesse  des  peuples,  leur  force  et  au  besoin 
leur  revanche  — le  sauvetage  enfin  de  la  famille  elle-même  ? Aux 
stériles  souffrances  de  l’être  meurtri  et  dolent,  qui  criait  devant 
des  témoins  impuissants  à le  soulager,  vous  apportez  la  délivrance, 
la  radieuse  délivrance.  Aux  troubles  mentaux  qui  pourvoient  la  folie 
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et  le  crime  vous  faites  succéder  l’hygiène  qui  rend  à l’intelligence 
son  énergie  productrice  et  normale.  L’âme  de  la  femme  si  frêle,  si 
fragile  et  chancelante  au  contact  de  la  douleur  échappe  à la  servi- 
tude du  mal  physique.  Sa  sensibilité,  pour  exquise  et  délicate  qu’elle 
soit,  se  régularise  et  retrouve  cette  paix  sereine  qui  assure  son 
propre  bonheur  autant  que  celui  des  siens. 

Quelle  science  admirable  que  la  vôtre  ! Ses  effets  s’étendent  au 
delà  de  l’être  secouru  et  se  répercutent  dans  la  société  toute  entière 
que  l’inévitable  solidarité  condamne  à souffrir  des  maux  de  chacun 
de  ses  membres.  Quel  rôle  sublime  que  celui  de  l’opérateur  dispu- 
tant à la  mort,  vengeresse  inclémente  qui  frappe  en  nous  aussi  bien 
les  fautes  de  nos  ancêtres  que  nos  propres  imprudences,  cette  mer- 
veilleuse machine  humaine  dont  la  complication  nous  confond  et 
qu’anime  un  insatiable  besoin  de  vivre!  La  reconnaissance  attendue 
de  l’être  sauvé  et  de  ceux  qui  l’aiment,  la  vénération  populaire, 
s’attachent  avec  ardeur  aux  pas  de  l’homme  qui  détient  un  tel  pou- 
voir. Il  revêt  ,aux  yeux  de  la  foule,  qui  a les  instincts  d’un  poète 
crédule  toujours  en  quête  d’idéal  et  que  hante  aisément  la  vision 
du  miracle,  le  caractère  sacro-saint  de  ceux  qui  se  sont  approchés 
au  plus  près  du  mystère  inexpliqué  de  la  vie  et  paraissent  en  avoir 
surpris  les  secrets  jusqu’ici  impénétrables. 

Prédestinés  au  dévouement  sans  relâche,  vous  en  recueillez  sans 
doute  les  légitimes  satisfactions  et  vous  en  partagez  les  gloires, 
mais  vous  en  courez  aussi  les  périls  et  subissez  les  fatigues  ! Et 
quelles  lourdes  et  effrayantes  responsabilités  ! En  est-il  de  plus  re- 
doutables que  les  vôtres  ? 

Se  sentir  à un  moment  donné  le  maître  d’une  existence  humaine, 
tenir  en  ses  mains  le  sort  absolu  d’une  intelligence  qui  sera  peut-être 
d’élite  si  elle  parvient  à vivre,  d’un  esprit  qui  éclairera  peut-être 
les  routes  humaines,  nous  apportant  les  paroles  de  vérité  et  de 
rédemption,  qui  déchirera  les  obscurités  enveloppant  les  nations, 
qui  lancera,  qui  sait  ? le  mot  de  réconciliation  et  de  pardon  qui  doit 
étouffer  pour  toujours  les  haines  brutales  — et  penser  que  toutes 
ces  promesses  de  vie,  auxquelles  nous  sommes  tous  intéressés, 
seront  anéanties,  détruites,  comme  une  récolte  hachée  par  l’orage, 
si  une  défaillance  paralyse  ou  trouble  celui  qu’on  avait  appelé  comme 
le  sauveur  ! Les  poitrines  haletantes  et  oppressées  des  parents  renais- 
sent à l’espérance,  une  hésitation  y a jeté  le  deuil  irrémédiable  ! 
Mais  votre  vaillance  en  a triomphé  et  a conquis  à jamais  notre 
confiance. 
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Loin  de  moi  la  présomptueuse  prétention  de  tracer  un  manuel 
du  parfait  gynécologue.  Tous  les  cessais  de  physiologie  profession- 
nelle se  résument  du  reste  en  ceci  : avoir  du  tempérament.  Sans 
doute  les  ressources  d’une  érudition  étendue  et  solide  vous  sont 
plus  indispensables  encore  qu’à  tout  autre,  cependant  les  seules, 
directions  du  savoir  scolastique  seraient  insuffisantes.  Ce  qui  cons- 
titue la  supériorité  heureuse  et  proclamée  de  tout  opérateur  aux 
prises  avec  la  souffrance  c’est  sa  valeur  morale  personnelle,  son 
individualité,  son  originalité  dirai-je,  c’est  l’association  des  connais- 
sances scientifiques  qui  le  dirigent  dans  son  diagnostic  et  de  ces 
qualités  de  premier  ordre  qui  sont  le  sang-froid,  la  promptitude 
dans  la  décision,  la  hardiesse  même,  en  un  mot  le  courage  que  les 
enseignements  de  l’école  peuvent  fortifier  mais  qu’ils  ne  sauraient 
donner.  C’est  donc  bien  une  vocation  que  la  vôtre  puisqu’elle 
exige  un  pareil  ensemble  d efforts  que  bien  peu  d’hommes  peuvent 
accomplir. 

Vous  nous  avez  déjà  beaucoup  donné,  nous  vous  demandons 
cependant  davantage.  A cette  clinique  toujours  ouverte  de  la  misère 
humaine  votre  cœur  a dû  se  sentir  envahi  d’une  incommensurable 
pitié,  l’angoissant  problème  du  mal  physique  et  de  ses  conséquences 
multiples  et  infinies  s’est  dressé  devant  vous  avec  une  implacable 
rigueur.  Dans  ce  corps  que  tenaille  la  maladie  il  y a en  effet  une 
pensée  qui  souffre  et  qu’il  faut  soigner  aussi.  Les  grands  maîtres  de 
votre  art  la  voient  toujours  et  leur  âme  renferme,  comme  une 
grâce  supérieure,  les  sources  rafraîchissantes  d’une  inépuisable 
bonté  qui  rayonne  autour  d’elle.  Ici  point  d’axiome  universitaire, 
nous  sommes  en  présence  de  faits  qui  échappent  à l’auscultation  et 
longtemps  encore  les  certitudes  que  nos  désirs  appellent  continue- 
ront à fuir  comme  Galathée  vers  les  saules.  Mais  qu’importe  cette 
absence  de  formule  si  vous  êtes  la  main  amie,  la  main  douce,  con- 
duite par  la  science  et  la  commisération,  — la  main  qui  calme  et 
apaise  la  douleur,  qui  ramène  l’énergie  et  réveille  le  sens  de  la  vie  ? 
Consoler,  encourager,  soutenir,  n’est-ce  pas  déjà  un  peu  guérir  et 
le  cœur  n’a-t-il  pas  commencé  souvent  le  miracle  que  termine  la 
main  ? 

Jeune  encore  la  gynécologie  a donc  ses  lettres  de  noblesse,  contre- 
signées par  une  rigoureuse  statistique  de  ses  services.  Grâce  à ses 
méthodes  sévères  elle  a fait  reculer  la  fatalité  meurtrière  qui  déci- 
mait naguère  les  villes  et  les  campagnes.  Elle  a maintenant  le  droit 
de  savourer  avec  orgueil  la  joie  suprême  du  bien  qu’elle  a fait. 
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C’est  pourquoi  Messieurs,  au  seuil  de  ce  Congrès  nous  saluons 
en  vous  avec  espérance  et  respect,  l’avant-garde  de  ceux  qui  dé- 
fendent la  vie  humaine  et  marchent  à l’affranchissement  du  mal. 

( Applaudissements  prolongés.) 

M.  le  Prof.  Simpson  d’Edimbourg  au  nom  de  l’Angleterre.  (Ap- 
plaudissements.) 

Mr.  President,  Ladies  and  Gentlemen, 

I believe  that  almost  every  one  présent  will  understand  me,  if  I 
use  my  native  language  in  attempting  to  express  to  the  illustrious 
President  of  the  Fédéral  Council  of  Switzerland  and  the  chief  of 
the  Educational  department  of  the  canton  of  Geneva,  something  of 
the  gratitude  we  feel  for  the  gracious  and  cordial  réception  which 
they  hâve  accorded  to  our  Gynecological  Congress.  As  a citizen  of 
Edinburgh  it  affords  me  a quite  peculiar  pleasure  to  find  myself 
among  my  professional  brethren  in  this  famous  city  of  Geneva, 
because  of  the  long-standing  sympathy  that  has  existed  between  the 
sons  of  John  Calvin  and  John  Knox  — two  men  who  did  so  much 
to  free  the  human  spirit  from  préjudices  that  prevented  the  progress 
of  humanity,  and  who  showed  how  we  may  be  freed  from  that  worst 
of  ail  slavery  — the  slavery  to  one’s  self,  that  sets  us  free  to  respect 
the  liberty  of  every  other  individual.  It  wàs  becoming  that  the  Pre- 
sident of  the  Swiss  Fédéral  Council  and  the  Chief  of  the  Educatio- 
nal department  should  hâve  honoured  this  meeting  with  their  pré- 
sence. For  whilst  it  was  important  for  the  rulers  of  nations  to  attend 
to  the  general  needs  of  the  community,  to  see  to  the  health  of  the 
soldiers  that  guard  our  borders,  and  to  the  upbringing  of  the 
children  who  are  to  fill  the  ranks,  this  Congress  interests  itself 
with  the  mothers  of  the  coming  race.  The  world  needs  sound  and 
sensible  mothers.  This  Congress  has  for  its  object,  the  considération 
of  the  conditions  under  which  the  childless  may  become  mothers, 
and  under  which  the  mother  may  corne  out  of  her  tirne  of  travail 
with  a healthy  body  and  a happy  mind,  to  rear  a better  génération. 
Without  this  Mr.  Richard  would  hâve  no  children  to  educate,  Mr. 
Lachenal  no  nation  to  govern.  (Longs  applaudissements.) 

M.  le  Prof.  Dr  Kehrer  de  Heidelberg,  pour  l’Allemagne. 

Ich  beglückwünsche  das  Comité  zu  dem  grossen  Erfolge,  300  Gy- 
nàkologen  aus  aller  Herren  Lânder  herbeigeführt  zu  haben  ! Inter- 
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nationale  Congresse  bilden  Marksteine  in  der  Entwicklung  der 
einzelnen  Fâcher.  Môgen  auch  gelegentlich  die  Geister  sich  erhitzen 
— das  endliche  Ziel,  nach  dent  wir  Aile  streben,  ist  Erforschung  der 
Wahrheit.  Wir  Aile  nehmen  mit  aus  solchen  Versamtnlungen  eine 
Fülle  von  Anregungen  und  Wissen.  Und  mit  jedem  neuen  Fort- 
schritte  in  der  Erkennung  und  Behandlung  der  Krankheiten  dienen 
wir  dem  Wohle  der  Leidenden.  Môge  sich  die  internationale  Gynâ- 
kologie  immer  mehr  vervollkomnen  und  deren  Werthschâtzung 
in  dem  Besuche  der  Versammlungen  Ausdruck  finden. 

( Applaudissements.) 

M.  le  Prof.  Polk,  de  New-York,  pour  les  Etats-Unis  d’Amérique. 

Your  Excellkncy, 

I beg  leave  to  express  on  the  part  of  my  government  and  my 
colleagues  here  présent,  appréciation  of  the  courteous  greeting  you 
hâve  accorded  us.  It  is  but  another  of  the  many  gracious  acts  of 
this  Confédération,  and  one  which  appeals  to  a large  and  influential 
body  of  citizens  of  the  United  States.  We  recognise  however,  that 
the  purposes  of  this  congress  are  too  universal  to  be  limited  by  na- 
tionality,  for  we  stand  before  you  as  représentatives  of  an  order, 
whose  objects  of  thought  and  action  touch  in  the  same  manner, 
after  the  same  fashion,  every  living  human  being.  No  matter  what 
may  be  his  limitation  in  government  or  religion. 

It  is  peculiarly  appropriate  that  government  should  interest  itself, 
for  without  discussing  any  of  the  coordinate  powers  upon  which 
government  rests,  that  which  résides  in  the  science  and  art  of  me- 
dicine,  holds  in  its  keeping  more  of  the  material  welfare  of  a nation 
than  any  other.  If  sound  bodies  are  essential  to  Sound  minds,  and 
sound  minds  to  sound  government,  our  order  advances  no  extra- 
vagant claim  in  this  assertion.  We  congratulate  ourselves  that  this 
our  second  meeting,  is  held  in  an  atmosphère  replete  with  memories 
of  men  and  deeds,  about  whom  enter  so  much  of  good  to  mankind, 
and  earnestly  hope  we  may  receive  frorn  it  inspiration  to  the  end 
that  our  efforts  here  may  resuit  in  added  good  to  our  kind,  and 
glory  to  our  order. 

The  allusion  of  my  distinguished  predecessor.  Prof.  Simpson,  to 
Calvin,  emboldens  me  to  recall  the  fact  in  your  history  that  one 
of  our  order  having  corne  to  grief  ai  the  stake  (Servetus),  by  reason 
of  a venture  upon  theological  domain,  we  know  the  direction  of 
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our  danger.  And  yet  I fear  avcidance  ol  even  that  topic  will  not 
save  us,  for  there  are  signs  abroad,  pointing  to  a warmth  of  hospi- 
tality  whic.h  bids  fair  to  consume  not  one  but  ail  of  us. 

(Applaudissements.) 


M.  le  professeur  Tournay  (Bruxelles): 

Mesdames,  Messieurs  et  chers  Confrères, 

Comme  délégué  officiel  du  Gouvernement  belge  et  de  la  Société 
belge  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  je  suis  heureux  de  vous 
apporter  les  vœux  les  plus  ardents  pour  la  réussite  complète  de  la 
seconde  session  du  Congrès  international  de  gynécologie  et  d’obs- 
tétrique. 

Depuis  le  Congrès  de  Bruxelles,  la  gynécologie  a marché  à pas 
de  géants  ; il  semblerait  qu’une  ère  nouvelle  s’est  ouverte  pour 
cette  science  jeune  encore,  mais  dont  les  résultats  tiennent  du  pro- 
dige. 

Bien  que  les  faits  acquis  soient  considérables,  j’espère  que  les 
travaux  de  la  seconde  session  du  Congrès  porteront  leurs  fruits  et 
que  la  récolte  sera  abondante. 

M.  le  Dr  Charpentier,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
Messieurs, 

Les  liens  d’amitié  et  d’affection  qui  unissent  la  Suisse  à la  France 
remontent  à plusieurs  siècles  et  sûrs  de  l’accueil  que  nous  recevrions 
près  de  vous  nous  nous  sommes  rendus  en  grand  nombre  à votre 
appel.  — Mais  il  ne  doit  pas  s’agir  seulement  pour  nous  de  rap- 
ports scientifiques.  Il  y a 25  ans  la  République  Helvétique  nous 
donnait  une  nouvelle  preuve  de  dévouement  et  je  suis  heureux  de 
saisir  cette  occasion  pour  vous  dire  : 

Au  nom  de  la  France, 

(Applaudissements.)  je  vous  salue  et  vous  remercie. 

M.  le  professeur  Gutierrez  de  Madrid  : 

Seûoras  y Seùores, 

En  nombre  del  Gobierno  de  Espana,  â quien  tengo  el  honor  de 
representar  en  este  acto  solemne,  y en  el  de  todos  los  medicos  es- 
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paiîoles  saludo  al  ilustre  Présidente  de  la  Confederàcion  Suiza, 
al  Comité  organizador  de  este  Congreso  Ginecolôgico,  y,  en  la 
persona  del  Jefe  del  Ministerio  de  Instruccion  publica,  saludo  tam- 
bien  al  os  médicos  de  Suiza.  Agradecemos  sinceramente  la  invi- 
tacion  que  se  han  servido  hacernon,  y que  a la  vez  nos  proporciona 
el  placer  de  admirar  los  encantor  de  este  privilegiado  pais,  que  si 
es  grande  por  su  naturaleza,  la  es  mas  por  los  hombres  eminentes 
que  ha  producido  en  todos  los  ramos  del  saber  humano. 

Si  hubo  un  tiempo  en  que  las  luchar  del  pensamiento  lograron 
separar  à Ginebrinos  y Espanoles,  hoy  se  encuentran  estrechamente 
unidos  por  la  ciencia,  que  es  la  union  mas  fuerte  y mas  hermosa 
de  todos  los  pueblos  cultos. 

M.  le  professeur  Moiusani  (de  Naples). 

Mesdames,  Messieurs  ! 

Au  nom  du  gouvernement  d’Italie,  que  j’ai  l’honneur  de  repré- 
senter, je  vous  salue. 

Nous  avons  été  fier  l’année  passée  d’avoir  parmi  nous  les  méde- 
cins de  toutes  les  nations  dans  le  Congrès  international  réuni  à 
Rome.  Certainement  ces  grands  Congrès,  où  on  discute  les  ques- 
tions les  plus  difficiles  de  la  médecine  ont  une  grande  importance. 
Mais  je  crois  que  les  Congrès  spéciaux,  où  l’on  n’examine  et  ne 
discute  qu’une  partie  limitée  de  la  médecine  sont  bien  plus  utiles, 
parce  que,  outre  les  discussions  scientifiques  dans  ces  réunions, 
chaque  savant  apporte  au  bénéfice  de  l’humanité  le  résultat  de  son 
expérience  et  de  sa  pratique.  Eh  bien  ! Messieurs,  nous  sommes 
persuadés  de  la  vérité  du  mot  latin,  qui  dit  : nisi  utile  est  quod  faci- 
mus,  stulta  est  gloria. 

Nous  devons  donc  remercier  le  Comité  organisateur  de  ce  Con- 
grès, comme  nous  devons  remercier  aussi  le  Président  de  la  Confé- 
dération et  le  Ministre  de  l’Instruction  publique  pour  le  favorable  et 
sympathique  accueil  que  nous  avons  reçu  à Genève. 

(Applaudissements  prolongés.) 

M.  le  professeur  Halbertsma  d’Utrecht. 

Messieurs, 

Votre  célèbre  compatriote  de  Candolle  a donné  autrefois  une 
méthode  pour  savoir  quel  pays  avait  le  plus  contribué  à l’avance- 
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ment  des  sciences  exactes.  Poui  cela  il  comparait  le  nombre  des 
hommes  célèbres  et  les  habitants  de  chaque  pays.  En  faisant  ainsi, 
on  a trouvé  pendant  cent  et  vingt  ans,  toujours  la  Suisse  la  pre- 
mière, à la  tête.  Où  peut-on  être  mieux  alors  pour  un  Congrès 
scientifique  que  dans  ce  pays-ci  ? 

Comme  délégué  de  la  Société  néerlandaise  de  gynécologie  et 
d’obstétrique,  je  vous  apporte  les  meilleurs  vœux  pour  le  succès  de 
notre  congrès. 

M.  le  professeur  Engstrôm  d’Helsingfors. 

Sehr  geehrter  Herr  Pràsident, 

Meine  Damen  und  Herren  ! 

Im  Namen  der  Aerzte  des  Grossfürstenthums  Finland  wünsche 
ich  dem  Congresse  ein  gutes  Résultat  der  Verhandlungen,  zum  Heil 
der  Leidenden  und  zur  Fôrderung  unserer  Wissenschaft. 

M.  de  Strauch  de  Moscou,  délégué  de  la  société  de  gynécologie 
de  Moscou. 

Mesdames  et  Messieurs, 

Il  y a quatre  ans,  à notre  première  assemblée  de  Bruxelles, 
mon  très  honoré  compatriote  M.  le  professeur  Rein  de  Kief,  a mis 
notre  société,  nouvellement  fondée,  en  parallèle  avec  un  nouveau- 
né,  en  comblant  le  berceau  de  ce  jeune  bourgeois  du  monde  de 
souhaits  tendres  et  ardents.  Ses  souhaits  se  sont  accomplis  à la 
lettre  ! 

Notre  nouveau-né  vient  de  survivre  la  première  et  inévitable 
période  de  difficultés  et  il  est  sevré! 

Sa  nourrice  provisoire  l’aimable  et  hospitalière  Bruxelles  est  rem- 
placée par  Genève. 

L’avenir  de  notre  cher  enfant  donne  de  brillantes  espérances, 
garanties  par  les  noms  célèbres  des  personnes,  qui  participent  à 
notre  société  et  ce  beau  commencement  rend  à la  joie  tout  le  monde 
médical  de  ma  précieuse  patrie,  la  Russie!  (Applaudissements.) 

M.  le  prof.  Lindfors  d’Upsala. 

M.  le  Président,  Mesdames  et  Messieurs, 

Au  nom  du  Département  de  l’Instruction  publique  de  la  Suède, 
j’ai  l’honneur  de  présenter  les  compliments  les  plus  distingués  et  les 
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félicitations  les  plus  vives  au  deuxième  congrès  de  gynécologie  et 
d’obstétrique. 

Votre  congrès  si  brillamment  inauguré  deviendra,  j’en  suis  sûr, 
un  succès  définitif  et  nous  autres  étrangers  qui  sommes  venus  ici,  à 
la  belle  Genève,  nous  profiterons  assurément  et  des  <<  Eaux  Vives  » 
de  votre  science  et  des  « Plain  Palais  » de  vos  arts  techniques  et 
des  «Délices»  de  votre  aimable  hospitalité.  (Applaudissements.) 

Dr  Granville  Bantock  de  Londres. 

It  would  be  presumptious  on  my  part,  to  offer  any  general 
observations  on  this  important  occasion  and  I shall  content  my- 
self  with  offering  the  best  thanks  of  the  British  Gynecological 
Society,  which  I hâve  the  honour  to  represent,  for  the  very  cordial 
réception  which  we  hâve  received.  A Congress  begun  under  such 
happy  auspices  cannot  but  resuit  in  success  and  I augur  from  it  a 
success  at  least  equal  to  that  which  characterised  the  first. 

Dr  James  R.  Chadwick  de  Boston,  President  of  the  American 
Gynecological  Society,  au  nom  de  cette  société 

Mr.  President,  and  Members'of  the  Congress, 

It  gives  me  pleasure  to  hâve  the  opportunity  of  expressing  to  you 
■the  deep  interest  taken  in  the  deliberations  of  the  Congress  by  the 
Society,  over  which  I hâve  the  honor  to  présidé,  and  to  felicitate  it 
on  the  important  results  to  science  which  are.  sure  to  be  achieved. 
We  in  America  recognize  that  centuries  of  organization,  make  it  pos- 
sible for  Europe  to  accomplish  more  on  the  scientific  side  of  méde- 
cine, than  we  can  do  with  our  undeveloped  resources.  As  a consé- 
quence the  development  of  antiseptie  surgery  — the  greatest  ad- 
vance  of  modem  times  — has  been  largely  effected  on  this  side  of 
the  Atlantic.  On  the  other  hand  I feel  warranted  in  claiming  for 
my  own  country,  the  discovery  of  an  equally  important  factor  in 
attaining  the  wonderful  results  of  surgical  operations,  for  which  the 
end  of  this  century  will  be  for  ever  mémorable.  I allude  to  the  dis- 
covery of  surgical  anæsthesia,  without  which  but  few  of  the  major 
operations  could  be  performed.  You  cannot  fail  to  be  interested  in 
the  fact  that  on  October  iqth  of  this  year,  will  be  celebrated  in  my 
native  town  of  Boston,  the  semi-centenial  of  the  first  démonstration 
to  the  world,  that  absolu'te  immunity  to  pain  during  an  operation 
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could  be  safely  ensured.  What  a boon  this  is  to  suffering  humanity 
you  know  full  well  ! I thank  you  for  the  privilège  of  saying  this 
word. 

M.  Alban  Doran,  de  Londres,  au  nom  de  l’Obstetrical  Society  of 
London. 

M.  Alban  Doran  said  that  sir  William  Priestley,  member  of  Par- 
liament,  begged  to  thank  the  President  and  members  of  the  Con- 
gress  for  the  honour  which  they  had  conferred  on  him  by  selecting 
him  as  one  of  the  Delegates,  and  to  express  his  regret  that  his  par- 
liamentary  duties  prevented  him  from  attending.  Sir  Spencer  Wells 
had  also  desired  Mr.  Doran  to  let  the  Congress  understand  that 
he  was  sorry  that  circumstances  forbade  him  from  taking  part  in 
the  présent  meeting.  Mr.  Doran  in  the  name  of  Dr  Champneys,  the 
President,  and  of  the  Council,  expressed,  on  the  part  of  the  Obsté- 
trical Society,  full  sympathy  with  the  aim  and  work  of  the  Congrès 
International  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique.  (Applaudissements.) 


M.  Richelot,  de  Paris. 

Messieurs, 

Je  saisis  avec  plaisir  l’occasion  qui  se  présente  de  saluer  la  bonne 
ville  de  Genève,  que  je  ne  connaissais  pas  encore,  malgré  mes  péré- 
grinations en  Suisse. 

Je  saisis  l’occasion  de  remercier  de' leur  accueil  sympathique  les 
Reverdin,  nos  éminents  collègues,  qui  représentent  si  bien  ici,  nori 
seulement  la  gynécologie,  mais  plus  et  mieux  encore,  car  ils  repré- 
sentent tout  ce  qu’il  y a de  bon,  de  cordial  et  d’honnête  dans  le 
corps  médical  de  tous  les  pays. 

M.  Pasquali,  de  Rome. 

Monsieur  le  Président,  Messieurs  et  Mesdames, 

Délégué  par  la  Société  italienne  d’obstétrique  et  de  gynécologie 
pour  la  représenter  au  second  congrès  international,  j’ai  l’honneur 
de  vous  apporter  de  la  part  des  confrères  italiens  les  meilleurs  sou- 
haits pour  la  réussite  du  Congrès.  (Applaudissements .) 


La  parole  est  donnée  au  D1'  Bètrix,  secrétaire  général  du  Comité 
d’organisation. 

Mesdames,  Messieurs  et  très  honorés  Confrères, 

Le  17  septembre  1892,  lors  de  la  séance  de  clôture  du  Ier  de 
nos  Congrès  périodiques  internationaux  de  gynécologie  et  d’obs- 
tétrique, tenu  à Bruxelles,  la  Ville  de  Genève  a été  désignée 
à la  presque  unanimité  des  membres  présents  comme  lieu  de 
réunion  de  la  IIe  session. 

A l’occasion  du  Congrès  de  Rome,  notre  Comité  permanent 
a nommé  M.  le  prof.  Vulliet  président  et  MM.  les  docteurs  Cor- 
des et  Bétrix  secrétaires  généraux  du  Comité  chargé  d’organiser 
cette  IIe  session.  C’est  en  cette  qualité  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
rendre  compte  des  travaux  faits  en  vue  d’aboutir  à la  réunion  d’au- 
jourd’hui. 

L’organisation  était  en  bonne  voie  et  déjà  fort  avancée  lors- 
que nous  avons  eu  le  chagrin  de  perdre  notre  très  regretté  pré- 
sident et  ami  le  prof.  Vulliet. 

A la  suite  de  cette  mort,  le  Comité  permanent  s’est  adressé  à 
M.  le  prof.  Auguste  Reverdin  qui  a bien  voulu  accepter  les  fonc- 
tions si  délicates  de  président  de  notre  Comité. 

Le  choix  des  questions  scientifiques  devant  être  discutées  dans 
cette  session  a également  été  fait  à Rome  : ces  questions  se  rappor- 
tent toutes  à des  sujets  pleins  d’actualité  et  sont  d’ordre  essen- 
tiellement pratique. 


Gynécologie  : 

Traitement  des  suppurations  pelviennes. 

Traitement  chirurgical  des  rétro-déviations  utérines. 

Du  meilleur  mode  de  fermeture  de  l’ abdomen. 

Obstétrique  : 

Statistique  internationale  relative  à la  fréquence  et  aux  formes  les  plus 
communes  des  rétrécissements  du  bassin. 

Traitement  de  l’éclampsie. 

Le  grand  nombre  d’orateurs  inscrits  à la  suite  de  MM.  les  rap- 
porteurs pour  prendre  part  à la  discussion  de  ces  questions  est  la 
meilleure  preuve  que  ce  choix  a été  très  heureux  et  nous  fait  espérer 
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qu’il  résultera  de  cet  échange  d’idées  un  progrès  sérieux  dans 
l’étude  de  ces  sujets  encore  si  discutés. 

Nous  désirons  à cette  occasion  adresser  au  nom  du  Comité 
d’organisation,  nos  sincères  remerciements  aux  savants  confrères 
qui  ont  bien  voulu  accepter  la  tâche  souvent  ingrate  de  fournir  les 
rapports  sur  les  questions  à traiter. 

S’inspirant  des  excellents  précédents  de  Bruxelles,  notre  Comité 
a cru  devoir  dès  le  début  se  placer  sous  l’égide  scientifique  des  pro- 
fesseurs de  gynécologie  et  d’obstétrique  les  plus  en  vue  sans  dis- 
tinction de  pays  ou  de  nationalité. 

Ils  ont  bien  voulu  accepter  la  présidence  d’honneur  que  nous 
leur  avons  offerte  ; nous  les  remercions  d’avoir  prêté  à notre  Con- 
grès l’appui  de  leurs  noms  et  nous  vous  proposerons.  Messieurs,  de 
les  acclamer  officiellement  à la  place  que  nous  leur  avons  conférée. 

Qu’il  me  soit  permis,  au  nom  du  Comité  d’organisation  de  pré- 
senter mes  remerciements  respectueux  aux  autorités  officielles  de 
nôtre  pays,  en  premier  lieu  au  Conseil  fédéral  qui  a bien  voulu  pren- 
dre notre  Congrès  sous  son  haut  patronage,  transmettre  par  l’inter- 
médiaire de  son  département  politique  nos  invitations  officielles 
aux  gouvernements  étrangers  et  se  faire  représenter  à la  séance 
d’aujourd’hui  par  Monsieur  Lachenal,  président  de  la  Confédération 
suisse;  puis,  au  Conseil  d’Etat  de  notre  canton,  au  Conseil  adminis- 
tratif de  la  Ville  de  Genève  pour  l’aimable  réception  qu’ils  ont 
offerte  aux  membres  du  Congrès  dès  leur  arrivée  dans  notre  ville. 

Nos  remerciements  encore  aux  gouvernements  étrangers  qui 
ont  montré  tout  l’intérêt  qu’ils  portaient  à nos  travaux  en  se  faisant 
représenter  officiellement. 

Ce  sont  les  gouvernements  Français,  Italien,  Belge,  Espagnol, 
Suédois,  des  Etats-Unis  d’Amérique  et  de  la  République  Argentine. 

Dès  le  début  nous  avons  encore  été  encouragés  par  les  socié- 
tés savantes  qui  nous  ont  prouvé  leur  appui  et  leur  concours  en 
nous  envoyant  leurs  délégués  officiels. 

Société  de  gynécologie  britannique. 

Société  obstétricale  de  Londres. 

Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Glasgow. 

Société  obstétricale  d’ Edimbourg . 

Section  obstétricale  de  V Académie  royale  de  médecine  d’Irlande. 

Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris. 

Les  sociétés  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  St-Pétersbourg  et  de 
Moscou. 
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Société  gynécologique  américaine. 

Association  américaine  de  gynécologues  et  d’accoucheurs . 

Société  italienne  de  gynécologie  et  d’obstétrique. 

Société  belge  de  gynécologie. 

Société  gynécologique  espagnole. 

Académie  de  médecine  de  Madrid. 

Académie  et  laboratoire  des  sciences  médicales  de  Catalogne. 

Académie  médico-pharmaceutique  de  Barcelone. 

Institut  médical  de  Valence. 

Société  des  sciences  médicales  de  Lisbonne. 

Union  médicale  de  Porto. 

Enfin,  je  ne  saurais  assez  témoigner  notre  reconnaissance  aux 
dévoués  secrétaires  nationaux,  qui,  par  leur  zèle  et  leur  travail  ont 
grandement  contribué  au  succès. 

Permettez-moi,  Messieurs,  avant  de  terminer  de  vous  donner 
quelques  chiffres  qui  fourniront  la  preuve  du  chemin  parcouru 
depuis  la  réunion  de  Bruxelles. 

De  54  le  nombre  des  membres  fondateurs  s’est  élevé  à 93,  celui 
des  membres  participants  dépasse  400  ; mais  le  nombre  des  orateurs 
inscrits  et  celui  des  communications  annoncées  est  plus  important 
encore,  il  devient  même  inquiétant  vu  le  temps  limité  dont  nous 
disposons. 

Nos  remerciements  enfin  aux  confrères  qui  ont  répondu  si  nom- 
breux à notre  appel  et  qui,  dans  les  journées  qui  vont  suivre  veulent 
bien  nous  faire  part  du  résultat  de  leurs  expériences  et  de  leurs  re- 
cherches. Je  fais  tous  mes  vœux  pour  que  nous  ayons  réussi  à faire 
de  cette  réunion  une  œuvre  utile  et  durable  et  contribué,  par  les 
discussions  qui  vont  avoir  lieu,  au  progrès  des  sciences  spéciales  que 
nous  étudions.  ( Applaudissements .) 

M.  le  prof.  Auguste  Reverdin,  président  du  Comité  d’organisa- 
tion, prend  ensuite  la  parole  en  ces  termes  : 

Mesdames,  Messieurs  et  illustres  confrères  ! 

Après  les  paroles  de  bienvenue  si  éloquentes  de  nos  magistrats, 
après  les  témoignages  de  sympathie  si  généreusement  exprimés  par 
Messieurs  les  délégués  officiels  des  gouvernements  étrangers  ; je 
reste  chargé  d’un  rôle  bien  difficile  et  que  j’aurai  sans  doute  autant 
de  peine  à remplir  que  j’ai  mis  d’hésitation  à l’accepter. 
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Beaucoup  d’entre  vous  me  sachant  peut  être  plus  chirurgien  que 
gynécologue  ont  certainement  été  surpris  d’apprendre  que  j’avais  été 
appelé  à la  présidence  de  ce  congrès. 

Il  se  sont  sans  doute  demandé  par  quel  concours  de  circonstances 
j’étais  élevé  à semblable  dignité. 

J’éprouve  moi-même  un  certain  embarras  à leur  en  expliquer  les 
motifs,  car  je  ne  sais  les  trouver  que  dans  l’événement  fort  doulou- 
reux qui  nous  a brusquement  privés  du  président  que  vous  vous 
étiez  donné. 

Notre  ami,  le  professeur  Vulliet,  enlevé  prématurément  à notre 
affection  devait  être  remplacé,  et  si  le  choix  de  ceux  qui  avaient 
mission  de  le  faire,  s’est  porté  sur  moi,  je  n’y  puis  voir  que  la  preuve 
d’une  grande  bienveillance  et  surtout  d’une  excessive  indulgence  à 
mon  égard. 

Je  les  en  remercie  sincèrement,  et  puis  les  assurer  en  revanche, 
du  profond  désir  qui  m’anime  de  me  montrer  à la  hauteur  de  la 
mission  si  honorable  qu’ils  m’ont  confiée. 

Vulliet  n’est  plus,  mais  ceux  qui  l’ont  approché  ne  l’ont  point 
oublié. 

Ils  ont  encore  présents  à l’esprit  son  abord  cordial,  son  dire  fin, 
sa  manière  de  discussion  parfois  un  peu  paradoxale,  mais  ne  revêtant 
jamais  la  forme  désobligeante  qui  éloigne. 

Prime-sautier  de  tempérament,  Vulliet  abordait  souvent  les 
questions  par  un  côté  inattendu,  surprenant  même;  mais  c’était 
toujours  avec  plaisir  qu’on  l’écoutait;  souvent  avec  profit  qu’on 
enregistrait  ses  opinions. 

Ses  travaux  eux-mêmes  sont  marqués  au  coin  de  cette  originalité 
très  intéressante,  et  la  trace  qu’ils  ont  imprimée  dans  le  vaste 
champ  des  recherches  scientifiques  a sa  profondeur. 

Ce  n’est  ici  ni  le  lieu,  ni  le  moment  de  faire  la  biographie  de 
celui  qui  n’est  plus;  mais  c’est  un  devoir  pour  moi  au  début  de  ce 
congrès,  qu’il  aurait  magistralement  présidé,  de  lui  accorder  une 
pensée  de  regret. 

Il  reste  de  lui  un  souvenir  très  vivant  chez  tous  ceux  qui  l’ont 
aimé  et  compris;  quant  à ceux  qui  ne  l’ont  point  connu  ils  me 
pardonneront,  j’en  suis  certain,  cette  digression  forcément  em- 
preinte de  tristesse,  dans  le  sentiment  qu’un  souvenir  parti 
du  cœur  mérite  toujours  d’être  exprimé.  ( Applaudissements  pro- 
longés.) 
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Mesdames,  Messieurs,  voici  de  longs  mois  écoulés  durant  les- 
quels nous  avons  préparé  la  réception  de  ce  jour. 

Longues  attentes,  car  lorsqu’il  s’agit  d’accueillir  des  hôtes  tels 
que  vous,  une  angoisse  fort  légitime  envahit  tous  ceux  qui,  com- 
prenant leurs  responsabilités,  ont  à cœur  de  les  épouser  sans  dé^ 
faillance. 

Les  nouvelles  venues  du  dehors  se  sont  succédées  de  plus  en 
plus  nombreuses,  et,  je  puis  le  dire  de  plus  en  plus  réconfor- 
tantes. 

Soutenus  par  des  témoignages  de  sympathie  aussi  manifestes, 
notre  courage  a grandi  peu  à peu,  aussi  est-ce  avec  une  joie  bien 
naturelle  qu’approchant  du  terme  de  notre  mandat,  nous  avons 
envisagé  l’avenir  de  notre  congrès  avec  confiance. 

La  grande  joute  scientifique  dont  je  salue  l’aurore  va  permettre 
enfin  à ses  modestes  organisateurs  d’ouvrir  leurs  rangs  pour  faire 
la  haie  à la  savante  phalange  qui  dès  ce  soir  descendra  dans  l’arène. 

Nous  allons  enfin,  recueillant  le  fruit  de  nos  efforts,  bénéficier 
largement  de  la  récolte  si  impatiemment  attendue. 

Mais  permettez  qu’avant  tout  je  témoigne  ma  reconnaissance  à 
ceux  qui  nous  ont  si  précieusement  appuyés  et  soutenus;  à 
MM.  Kufferath  et  Jacobs  en  particulier. 

Ces  distingués  confrères  ont  été  le  précieux  trait  d’union  entre 
Bruxelles  et  Genève. 

Je  passe  sous  silence  les  membres  de  notre  comité  genevois  en 
exprimant  toutefois  l’espoir  que  vous  reconnaissiez  vous-mêmes 
leurs  mérites;  mais  je  ne  puis  m’abstenir  de  rendre  hommage  aux 
initiateurs  des  congrès  internationaux  de  gynécologie  et  d’obsté- 
trique; l’heureuse  initiative  qu’ils  ont  prise  a fait  un  rapide 
chemin. 

L’enfant  conçu  par  eux  a vu  le  jour  à Bruxelles  le  14  sep- 
tembre 1892,  rappelons  cette  date  afin  qu’elle  reste  gravée  dans 
notre  mémoire,  comme  mérite  de  l’être  celle  d’un  glorieux  anni- 
versaire. 

Le  nouveau-né,  Messieurs,  vous  l’avez  reçu  dans  vos  bras  ; vous 
l’avez  entouré  de  sollicitudes  éclairées,  mais  qui  plus  est  vous  lui 
avez  porté  bonheur;  car,  grâce  à votre  féconde  impulsion,  un  petit 
frère  lui  succède  aujourd’hui.  — Genevois  celui-là,  il  contribuera 
pour  sa  part,  en  compagnie  de  son  aîné,  à la  conservation  de  l’es- 
pèce : Congrès  gynécologique  et  obstétrical.  (Applaudissements .) 
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La  création  de  ce  congrès  était  donc  chose  nécessaire,  indispen- 
sable, les  faits  le  prouvent  et  l’avenir  l’affirmera  toujours  davantage. 
L’internationalisme  scientifique,  je  ne  parle  que  de  celui-là,  n’ayant 
jamais  personnellement  versé  dans  la  politique,  l’internationalisme 
qui  tend  à unir  toutes  les  activités,  toutes  les  forces  scientifiques  est 
une  grande  chose  ! Groupées  en  un  faisceau  puissant  ces  forces 
nous  permettront  d’atteindre  sûrement  le  but  commun  poursuivi 
par  chacun  de  nous  individuellement. 

But  éminemment  humanitaire  puisque  sa  tendance  unique  et 
constante  consiste  à réaliser  tous  les  progrès  qui  peuvent  concourir 
à équilibrer  le  budget  de  la  santé  féminine.  C’est  vers  cet  interna- 
tionalisme que  nous  voguons  à pleines  voiles  aujourd’hui;  et  c’est 
à lui  que  nous  devrons  en  grande  partie  les  futurs  progrès. 

C’est  par  ces  consultations  universelles  que  nous  aplanirons  bien 
des  points  de  pratique,  que  nous  établirons  des  règles  fermes,  des 
ordonnances  ; celles  relatives  au  rôle  et  aux  responsabilités  des  sages- 
femmes,  par  exemple.  C’est  en  écoutant  les  avis  venus  de  toute  part, 
en  apprenant  à connaître  les  perfectionnements  apportés  dans  tous 
les  pays  à la  construction,  à l’aménagement  comme  à la  désinfec- 
tion des  maternités,  que  nous  viendrons  à bout  de  la  septicémie 
puerpérale,  pour  ne  parler  que  de  ce  cruel  fléau. 

Une  nomenclature  universelle  faciliterait  aussi  nos  travaux  et  tel 
est  bien  le  rôle  de  nos  congrès  internationaux  que  d’y  travailler. 

Nos  séances  vont  s’ouvrir;  des  questions  de  première  importance 
sont  inscrites  à l’ordre  du  jour;  des  discussions  nourries  se  préparent 
et  les  sujets  librement  choisis  par  vous  ont  un  cachet  d’actualité 
qui  ne  saurait  échapper  à personne. 

Une  tendance  excellente  dont  je  constate  avec  . plaisir  les  traces 
dans  le  programme  du  présent  congrès,  est  celle  qui  consiste  à 
revenir  sur  un  sujet  discuté  déjà  dans  de  précédentes  réunions. 

C’est  la  preuve  d’un  sérieux  effort,  et  de  l’intérêt  que  chacun 
reconnait  à ces  graves  questions. 

Cent  fois  sur  le  métier  remettez  votre  ouvrage 
conseillait  le  poète. 

Vous  allez  nous  dire  en  effet,  après  quatre  années  de  contrôle  et 
d’expérience,  tout  ce  que  vous  pensez  du  traitement  des  suppurations 
pelviennes. 

Il  est  peu  d’années  encore,  ce  titre  même  était  inconnu,  on 
parlait  d’affections  internes  donnant  lieu  à de  graves  symptômes  ; 
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on  les  observait  surtout  après  les  couches,  ou  à la  suite  d’opérations 
obstétricales,  et  la  quinine  et  le  mercure,  belladoné  ou  non,  ayant 
donné  le  peu  qu’ils  pouvaient,  les  femmes  s’en  allaient  mourant 
entourées  de  soins  et  de  cataplasmes  ! 

Aujourd’hui,  grâce  à vos  travaux,  grâce  aux  progrès  incessants  de 
la  clinique,  grâce  surtout  à de  sérieux  protocoles  échangés  entre  les 
sociétés  savantes,  comme  aussi  dans  les  congrès,  la  question  s’élu- 
cide peu  à peu  ; l’horizon  se  dégage. 

L’anatomie  pathologique  poursuit  son  oéuvre,  la  clinique  confir- 
mée ou  éclairée  par  elle  devient  plus  sûre  dans  ses  interventions  et 
celles-ci  à leur  tour,  en  se  multipliant,  soulèvent  des  questions 
nouvelles;  questions  d’opportunité,  de  choix,  d’importance  dans  la 
détermination  thérapeutique. 

La  lutte  a été  vive,  comme  l’est  aussi  celle  suscitée  par  les  nou- 
velles opérations  dirigées  contre  les  tumeurs  utérines  : Les  uns 
n’acceptant  que  la  voie  vaginale,  tandis  que  d’autres  préfèrent  atta- 
quer par  l’abdomen. 

Mais,  souffrez  que  je  le  dise,  les  deux  méthodes  rivales  soutenues 
de  part  et  d’autre  avec  une  égale  intensité  ont  parfois  péché  par 
excès. 

Tout  enlever,  toujours  enlever  par  les  voies  naturelles  n’est  ni 
possible,  ni  utile,  ni  surtout  inoffensif.  Ne  vouloir  intervenir  que 
par  la  voie  abdominale  est  exagéré,  routinier,  parfois  dangereux. 

L’entente  doit  donc  se  faire  sur  ce  si  intéressant  problème  gyné- 
cologique. 

Line  trêve  devient  nécessaire,  car  en  somme  personne  ne  le  niera, 
il  y a eu  des  sacrifiées.  Cela  s’explique  dans  les  premières  heures  de 
la  lutte,  mais  ce  moment  d’enthousiasme  passé,  il  convient  de  se 
ressaisir  et  de  se  demander,  après  avoir  compté  les  morts,  non  pas 
si  le  nombre  qu’on  accuse  est  supérieur  ou  non  à celui  de  l’adver- 
saire, mais  si  toutes  étaient  vraiment  nécessaires.  Il  ne  m’appartient 
pas  de  me  porter  juge  en  pareil  litige,  et  telle  n’est  point  mon 
ambition  ; mais  je  suis  certain  d’exprimer  le  sentiment  intime  de 
plusieurs  en  constatant  qu’il  y a eu  dans  ces  dernières  années  des 
excès  opératoires,  des  organes  inutilement  sacrifiés. 

Les  mêmes  faits  se  sont  produits  en  chirurgie,  lorsqu’au  début  de 
l’antisepsie  on  s’est  en  quelque  sorte  rué  sur  les  articulations.  Com- 
bien n’en  a-t-on  pas  réséquées  qui  ne  donnaient  après  le  succès 
opératoire  qu’un  membre  inutile  ou  gênant  ? 

Ces  élans  exagérés  sont  très  humains  sans  doute,  mais  doivent 
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néanmoins  être  contenus;  les  congrès  internationaux  peuvent  avoir 
sur  eux,  je  pense,  la  plus  salutaire  influence. 

La  seconde  question  quoique  moins  brûlante  présente  aussi  un 
vif  intérêt. 

Replacer  et  maintenir  par  des  moyens  chirurgicaux  l’utérus 
dévié  est  un  problème  qu’on  a tenté  de  résoudre  de  bien  des  ma- 
nières, avant  d’oser  intervenir  directement  le  couteau  et  l’aiguille 
en  mains. 

Tous  les  procédés  n’ont  pas  tenu  les  promesses  qu’en  faisaient 
leurs  ingénieux  inventeurs  ; mais,  nous  allons  sans  doute  apprendre 
de  nouveaux  moyens,  entendre  affirmer  de  nouveaux  succès;  bref 
nous  approcher  de  la  vérité,  de  la  guérison. 

Le  meilleur  mode  de  fermeture  de  l'abdomen  est  un  sujet  auquel  je 
porte  un  intérêt  tout  personnel,  dont  vous  me  permettrez  de  vous 
dire  en  deux  mots  la  cause. 

En  1874,  l’université  de  Strasbourg  mettait  au  concours  la  ques- 
tion suivante  : 

Du  traitement  du  pédicule  et  de  la  plaie  abdominale  dans  l’ovario- 
tomie. 

J’en  fis  le  sujet  de  ma  thèse  de  doctorat,  aussi  est-ce  avec  une 
curiosité  bien  justifiée,  que  j’entendrai  les  opinions  les  plus  récentes 
relatives  à ce  point  de  pratique  qui  fut  pendant  quelque  temps 
l’objet  de  mes  recherches  et  de  mes  préoccupations. 

Quant  à l’obstétrique,  dont  les  origines  se  perdent  dans  la  nuit 
des  âges,  elle  est  représentée  dans  vos  travaux  par  une  question  de 
statistique  toute  internationale. 

Fréquence  relative  et  forme  les  plus  connues  des  rétrécissements  du 
bassin,  suivant  les  différents  pays , et  par  un  problème  de  thérapeu- 
tique de  première  importance  : Traitement  de  l’éclampsie. 

Ces  sujets  seront,  espérons-le,  abordés  avec  fruit,  et  la  pauvre 
humanité  y trouvera  sans  doute  quelque  profit. 

Je  n’ai  pu  que  l’esquisser  en  quelques  mots,  mais  le  programme 
est  vaste,  et  nous  sommes  fiers  de  voir  notre  petite  Genève  choisie 
pour  un  débat  aussi  grand. 

La  Genève  actuelle  a une  lourde  réputation  à soutenir. 

Nos  ancêtres  ont  su  par  leurs  travaux  se  faire  connaître  au  loin, 
alors  que  les  centres  scientifiques,  moins  nombreux  que  de  nos 
jours,  permettaient  aux  petites  étoiles  de  briller  au  firmament  intel- 
lectuel. 

Mais  les  choses  ont  bien  changé;  tout  a grandi  autour  de  nous. 


et  les  ressources  modestes  dont  nous  disposons  sont  l’excuse  du 
rang  secondaire  que  nous  occupons  aujourd’hui. 

Mais  n’oubliez  pas  que  notre  tâche  est  lourde,  car,  comme  un 
frêle  esquif  perdu  au  milieu  de  puissants  navires,  nous  devons 
chercher  notre  route  avec  le  souci  constant  de  ne  point  nous  faire 
écraser. 

Se  tenir  au  courant  des  progrès  incessants  de  la  science  est  une 
rude  besogne  pour  ceux  qui  n’ont  pas  Je  privilège  d’habiter  les 
grands  centres  ; aussi  sont-ils  heureux  ces  exilés,  de  voir  arriver  la 
bonne  nouvelle,  sous  la  forme  de  généreux  confrères  qui  veulent 
bien  quitter  la  capitale  pour  leur  apporter  les  provisions  qui  leur 
manquent.  Nous  n’avons  pas  la  famine  sans  doute,  mais  simple- 
ment faim  et  soif  de  la  nourriture  scientifique. 

Vous  nous  apportez  le  boire  et  le  manger.  Merci  ! Soyez  les  bien- 
venus ! 

Il  y a plus  de  plaisir  à donner  qu’à  recevoir,  dit-on Aussi 

vous  laissant  le  plaisir,  nous  apprêtons-nous  à beaucoup  recevoir. 

Livrez-nous  les  trésors  scientifiques  que  vous  possédez,  nous  les 
accueillerons  avec  joie.  Nous  vous  offrirons  en  revanche  l’hospitalité, 
hospitalité  modeste,  il  est  vrai  ; mais,  vous  le  savez,  offerte  de  grand 
cœur. 

Nous  vous  ouvrons  la  maison,  elle  est  nette,  mais  peu  meublée  ; 
venez  l’habiter,  prenez-en  possession,  animez-la  par  votre  présence 
et  passez  y heureux  les  heures  trop  courtes  que  vous  nous  faites 
espérer. 

Mais  comment  pourrait-il  en  être  autrement?  n’est-ce  point 
votre  sort  habituel  d’être  heureux  ? Gynécologues,  obstétriciens 
n’ êtes-vous  pas  des  privilégiés  en  ce  monde  ? Car  peut-on  rêver 
rien  de  plus  grand,  de  plus  noble,  que  la  science  que  vous  cultivez  ? 

Cette  science,  qui  vous  permet  de  conserver  ou  de  rétablir  la 
santé  des  deux  liens  les  plus  puissants  qui  rattachent  l’homme  à la 
vie. 

N’est-ce  pas,  entre  vos  mains  habiles  que  l’enfant  voit  le  jour, 
entre  elles  aussi  que  la  femme  retrouve  la  santé,  la  jeunesse  ! 

N’est-ce  pas  grâce  à vous  que  de  la  chaumière  au  palais,  la  famille 
reconnaissante  s’écrie  : La  mère  et  l’enfant  se  portent  bien  ! 

Noble  tâche,  illustres  confrères,  joies  intimes  aussi  que  celles 
que  vous  éprouvez  lorsque  le  succès  couronne  vos  efforts. 

Vos  peines!...  Que  sont-elles  vis-à-vis  des  résultats?  et  ceux-ci 
vont  grandissant  chaque  jour. 
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Vous  n’avez  pas  attendu  la  découverte  pourtant  si  intéressante 
du  professeur  Rœntgen  pour  nous  dire  ce  que  contient  un  corps 
de  femme  et  cet  X n’est  plus,  depuis  longtemps  déjà,  une  inconnue 
pour  vous. 

La  gynécologie  née  d’hier,  a cessé  d’être  la  frêle  jeune  fille  ané- 
mique et  débile,  que  nous  avons  connue  ; c’est  une  robuste  créa- 
ture qui  peut  produire  et  nourrir  ses  enfants. 

Ses  produits  sont  même  si  bien  accueillis,  qu’ils  sont  assurés  à 
l’avance  de  ne  jamais  manquer  de  parrains. 

L’empressement  de  ceux-ci  est  même  si  grand,  qu’il  chagrine 
parfois  les  esprits  inquiets,  que  préoccupent  avant  tout  les  ques- 
tions de  priorité  ! 

Rester  le  père  de  son  œuvre,  est  cependant  un  droit  qui  semble 
imprescriptible,  mais  s’il  n’a  pas  toujours  été  respecté,  les  congrès 
internationaux  sont  là,  aujourd’hui,  pour  veiller  sur  le  patrimoine 
scientifique  de  chacun,  et  ce  n’est  pas  leur  moindre  mérite. 

La  recherche  de  la  paternité  dans  ce  domaine,  devient  d’ailleurs 
un  facile  devoir,  grâce  aux  œuvres  publiées  dans  toutes  les  langues, 
et  mises,  à la  suite  de  ces  imposantes  réunions  internationales, 
entre  les  mains  de  tous. 

Je  termine  ici  ce  trop  long  discours,  en  vous  assurant  encore 
de  la  joie  que  nous  cause  votre  présence,  mais  en  vous  priant,  mal- 
gré les  efforts  faits  pour  vous  bien  recevoir,  de  vous  souvenir  du 
joli  proverbe  qui  dit,  ou  peu  s’en  faut  : 

La  plus  belle  ville  du  monde  ne  peut  donner  que  ce  qu’elle  a ! 

(Applaudissements  unanimes  et  prolongés.) 


Après  ce  discours,  la  parole  est  donnée  à M.  Kufferath,  président 
du  premier  congrès  de  Bruxelles. 

M.  Prof.  Kufferath,  de  Bruxelles. 

Mesdames  et  Messieurs, 

Après  tous  les  brillants  discours  que  vous  venez  d’entendre,  per- 
mettez moi  encore  quelques  mots. 

Au  nom  de  l’ancien  Comité  de  Bruxelles,  je  remercie  notre  cher 
Président  des  paroles  aimables  qu’il  a bien  voulu  nous  adresser. 
J’ai  maintenant  une  mission  agréable  à remplir.  Comme  vous  le 
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disait  le  Prof.  Reverdin,  nous  avons  à Bruxelles  présiué  ci  la  nais- 
sance du  Ier  Congrès;  le  Comité  provisoire  de  Genève  a pourvu 
avec  succès  à celle  du  deuxième. 

Ce  second  nouveau-né  a encore  besoin  de  soins. 

Il  ne  pourrait  se  trouver  sous  une  meilleure  garde  que  celle  qu’il 
a eue  jusqu’à  présent. 

Aussi,  je  vous  propose.  Mesdames  et  Messieurs,  de  désigner 
comme  Comité  définitif,  le  Comité  provisoire,  du  2e  Congrès  inter- 
national de  Genève.  (Marques  unanimes  d’adhésion  à cefte  proposition 
et  applaudissements.) 

En  conséquence  le  Comité  définitif  du  2me  Congrès  international 
de  Gynécologie  et  d’Obstétrique  est  constitué  comme  suit  : 

Président  : M.  le  professeur  Aug.  Reverdin. 

Vice-président  : M.  le  Dr  Chenevière. 

Secrétaires  généraux  : » » » Bétrix,  privat-docent  à l’Univer- 
sité. 

» » » Cordes,  privat-docent  à l’Univer- 
sité. 

Trésorier  du  Comité  : » » » Bourcart,  privat-docent  à l’Univer- 
sité. 

Secrétaire-adjoint  : » » » de  Seigneux. 

Secrétaire  du  Comité  : » » » Keser,  privat-docent  à l’Université. 

Membres  du  Comité  : » » » Gautier. 

» » » Andreæ. 

» » » Kummer. 

» » » Gampert. 

» » » Thomas. 

» » » Fontanel. 

» » » feandin. 

» » » Jeanneret. 

» » » Ferrière. 

» » » L.  Wartmann. 


M.  le  prof.  Auguste  Reverdin,  président,  adresse  quelque  paroles 
pour  remercier  l’assemblée  de  la  marque  de  confiance  qu’elle  vient 
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de  donner  au  comité  provisoire  de  Genève  et  l’assurer  du  zèle  que 
celui-ci  apportera  à l’accomplissement  de  sa  t£che. 

Il  rappelle  en  outre  qu’à  3 heures  commenceront  à l’Aula  de 
l’Université,  les  travaux  scientifiques  du  Congrès  et  que  la  première 
question  à l’ordre  du  jour  est  celle  du  traitement  des  suppurations 
pelviennes. 

La  séance  est  levée. 


SÉANCE  DU  MARDI  1"  SEPTEMBRE  1896 

3 HEURES  DE  L’APRES-MIDI 


Présidence  de  M.  le  professeur  SIMPSON. 


TREUB. 

POLK. 

POZZI. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 


RAPPORTEURS  : M.  le  Prof.-D'  Bouilly,  de  Paris. 

» » Sâxger,  de  Leipzig. 

» » Kelly,  de  Baltimore. 


Rapport  de  M.  le  Dr  G.  BOUILLY,  de  Paris. 


Messieurs,  l’énoncé  même  de  la  question  proposée  au  Congrès  me 
dispense  de  toute  considération  préalable  sur  les  traitements  médi- 
caux ou  conservateurs  dans  les  affections  des  annexes  de  l’utérus  ; il 
supprime  d’emblée  toutes  les  discussions  encore  pendantes  entre 
les  partisans  de  l’abstention  et  ceux  de  l’intervention  ; car  je  pense 
que  tout  le  monde  est  d’accord  pour  obéir,  dans  l’abdomen  et  le 
bassin  aussi  bien  que  dans  toute  autre  région  de  l’économie,  au 
vieux  précepte  hippocratique  et  pour  intervenir  en  temps  utile 
dès  que  la  présence  du  pus  est  constatée.  Le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  est  donc  un  traitement  essentiellement  chirurgical  ; le 
principe  de  l’intervention  est  universellement  admis  et  ne  saurait 
être  discuté  ; c’est  donc  ici  les  meilleurs  modes  d’intervention  que 
nous  avons  à étudier. 

Il  est  peu  de  questions  en  pathologie  et  en  thérapeutique  qui, 
en  si  peu  d’années,  aient  marché  d’un  pas  aussi  rapide  et  provoqué 
l’éclosion  de  travaux  aussi  nombreux  et  aussi  importants1.  De- 
puis le  mémorable  rapport  de  mon  collègue  Segond  au  Congrès 
de  Bruxelles  de  1892  et  les  importantes  communications  qui  l’ont 
accompagné,  le  traitement  des  suppurations  du  bassin  chez  la 
femme  est  entré  dans  une  phase  nouvelle.  La  méthode  de  traite- 
ment exposée  pour  la  première  fois  par  Péan  au  Congrès  de  Berlin 
en  1890  a suscité  tant  de  travaux  et  de  discussions,  que  votre  rap- 
porteur ne  saurait  même  vous  en  présenter  une  énumération  ; il  n’a 

1 Parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  et  les  plus  complets  sur  ce  sujet  : il 
faut  citer  la  thèse  de  Baudron,  Paris  1894  : De  V Hystérectomie  vaginale  appliquée  au 
traitement  chirurgical  des  lésions  bilatérales  des  annexes  de  l’utérus  (opération  de  Péan), 
et  le  traité  de  L.  et  Th.  Landau,  Berlin,  1896:  Die  vaginale  Radicalope ration, 
Technik  und  Geschichte. 
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eu  qu’à  glaner  dans  la  riche  moisson  de  faits  qui  se  sont  accumulés 
de  tous  côtés  et  à en  faire  la  gerbe  d’honneur  qui  marque  la  fin  de 
la  récolte.  Je  ne  saurais  cependant  passer  sous  silence  trois  noms 
intimement  liés  à l’histoire  de  la  nouvelle  opération  : Péan  qui  l’a 
imaginée,  Segond  qui  l’a  vulgarisée,  Doyen  qui  en  a donné  la 
meilleure  technique. 

D’un  autre  côté,  grâce  aux  progrès  toujours  croissants  de  l’asep- 
sie et  de  l’antisepsie,  grâce  aussi  à l’emploi  presque  systématique 
du  plan  incliné  dans  les  opérations  abdominales  et  aussi  à l’habileté 
de  plus  en  plus  grande  des  opérateurs,  la  laparotomie  a acquis 
un  degré  de  perfection  qu’il  sera  difficile  de  dépasser.  Enfin,  d’an- 
ciennes méthodes  de  traitement  peu  employées  et  peut-être  trop  dé- 
laissées, telles  que  l’incision  vaginale,  ont  repris  un  regain  d’actua- 
lité et  de  vigueur  et  se  sont  montrées  dignes  d’entrer  en  parallèle  avec 
d’autres  méthodes  devant  lesquelles  elles  semblaient  devoir  s’effacer. 

Le  but  de  notre  tâche  sera  de  résumer  les  résultats  de  l’expérience 
acquise  dans  ces  trois  dernières  années,  de  montrer  le  chemin  par- 
couru et,  sans  parti  pris,  de  tirer  des  travaux  de  tous  et  de  notre 
expérience  personnelle  les  conclusions  pratiques  qui  nous  paraissent 
découler  de  la  mise  au  point  de  la  question. 

Vous  me  pardonnerez  si  je  reprends,  et  peut-être  quelquefois 
sous  la  même  forme,  nombre  d’arguments  qui  ont  été  déjà  fournis  ; 
je  ne  suis  et  ne  dois  être  qu’un  écho,  et,  dans  le  cours  de  ce  rapport 
tout  entier  fait  de  vos  travaux,  chacun  pourra  au  passage  saluer  et 
reconnaître  son  bien. 


I 

On  ne  saurait  aborder  utilement  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  sans  une  étude  préalable  du  siège  de  la  suppuration  et 
des  éléments  de  diagnostic  qui  permettent  de  reconnaître  la  présence 
du  pus.  De  ce  double  diagnostic  dépendent  l’indication  opératoire 
et  le  choix  de  la  méthode  de  traitement. 

Les  suppurations  pelviennes,  considérées  au  point  de  vue  de 
l’intervention  chirurgicale,  peuvent  être  classées  de  la  façon  sui- 
vante : 

a.  Abcès  du  tissu  cellulaire',  paramétrite,  phlegmon  péri-utérin. 

b.  Abcès  des  trompes  ou  des  ovaires,  pyo-salpingites  et  ovarites 
suppurées. 


— 31  — ^ 

c.  Abcès  péritonéaux  primitifs,  pelvi-péritonites,  hématocèles 
suppurées. 

d.  Suppurations  complexes  dans  lesquelles  ces  divers  organes 
peuvent  prendre  simultanément  part  à la  constitution  des  collec- 
tions purulentes  ou  celles-ci  se  compliquer  de  fistules  s’ouvrant 
soit  à la  peau,  soit  dans  les  organes  creux  du  voisinage. 

Il  serait  oiseux  d’entrer  ici  dans  les  détails  de  pathologie  et 
.d’anatomie  pathologique  bien  connus  de  tous,  ayant  trait  à ces 
diverses  suppurations  ; mais  il  me  paraît  nécessaire  de  chercher  la 
caractéristique  de  chacune  de  ces  suppurations. 

a.  La  paramétrite,  le  phlegmon  péri-utérin  suppuré,  véritable 
abcès  du  tissu  cellulaire  pelvien,  représente  une  tuméfaction  déve- 
loppée le  plus  souvent  avec  le  cortège  ordinaire  des  affections 
aiguës  ; la  collection  siège  sur  le  bord  immédiat  de  l’utérus,  avec 
lequel  elle  est  confondue,  sans  sillon  intermédiaire,  élargissant  la 
base  du  ligament  large,  faisant  un  relief  plus  ou  moins  marqué  dans 
le  cul-de-sac  vaginal  latéral  et  pouvant  empiéter  sur  la  face  anté- 
rieure de  l’utérus  (phlegmon  de  la. gaine  hypogastrique  de  Delbet)  ; 
dans  une  autre  forme  elle  est  située  plus  haut,  éloignée  de  l’utérus, 
ayant  tendance  à se  rapprocher  de  la  paroi  abdominale  sus-inguinale 
à la  profondeur  de  laquelle  elle  semble  soudée  (abcès  du  ligament 
large).  Dans  les  deux  cas,  quel  que  soit  le  volume  de  la  collection, 
le  cul-de-sac  péritonéal  est  conservé  et  le  doigt  peut  s’insinuer  derrière 
la  tuméfaction.  La  fluctuation  est  en  général  facile  à percevoir  par  le 
palper  et  le  toucher  combinés. 

La  fièvre  est  toujours  vive,  la  température  beaucoup  plus  élevée 
que  dans  les  abcès  enkystés  des  trompes  ou  des  ovaires  ; la  réaction 
péritonéale  ne  se  montre  guère  qu’à  la  période  avancée  des  accidents 
au  moment  de  la  menace  de  l’ouverture  spontanée  de  la  collection. 
Celle-ci  a tendance  à s’ouvrir  dans  le  vagin,  le  rectum,  la  vessie  ou 
à venir  faire  saillie  à la  paroi  abdominale,  de  préférence  au-dessus 
du  triangle  de  Scarpa,  à 2 ou  3 centimètres  de  l’arcade  crurale.  Elle 
peut  se  compliquer  de  fusées  vers  la  cuisse,  la  fesse,  le  grand  tro- 
chanter ou  en  haut  vers  le  foie,  les  reins,  le  diaphragme. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  la  suppuration  n’est  guère 
difficile  ; la  douleur  continue  et  lancinante,  la  fièvre  avec  ses  fris- 
sons, son  redoublement  vespéral,  ses  sueurs  abondantes,  la  déchéance 
rapide  de  l’état  général,  enfin  la  fluctuation  facile  à percevoir,  soit 
par  le  palper  seul,  soit  plus  souvent  par  le  palper  et  le  toucher 
combinés,  ne  permettent  guère  de  méconnaître  la  présence  du  pus. 
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Après  ces  graves  accidents,  le  plus  souvent  les  femmes  se  réta- 
blissent d’une  manière  complète  ; les  fonctions  génitales  s’exécutent 
normalement  et  des  grossesses  consécutives  peuvent  se  produire  et 
être  conduites  à terme  sans  encombre. 

La  chose  est  plus  délicate  dans  les  formes  chroniques  de  l’abcès 
pelvien  du  tissu  cellulaire.  La  suppuration  peu  abondante,  quasi- 
concrète,  peut  se  trouver  renfermée  dans  une  petite  cavité  profonde 
circonscrite  de  toutes  parts  par  des  tissus  indurés,  épaissis,  lardacés, 
à travers  lesquels  il  n’est  pas  possible  de  percevoir  de  fluctuation. 
L’apparence  est  plus  souvent  celle  d’une  tumeur  que  d’une  sup- 
puration ; toute  la  masse  est  collée,  adhérente  et  confondue  avec  les 
tissus  voisins.  Un  pareil  état  peut  durer  des  mois  et  des  années  sans 
donner  lieu  à autre  chose  qu’à  des  douleurs  vagues  et  irrégulières, 
et  à des  poussées  fébriles  mal  réglées  et  à intermittence  irrégulière. 
C’est  à l’occasion  d’une  de  ces  poussées  fébriles  avec  augmenta- 
tion de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  que  l’abcès  est  recherché  et 
reconnu.  Le  diagnostic  s’impose,  s’il  y a coïncidence  d’une  fistule 
vaginale  ou  cutanée  ou  d’un  écoulement  purulent  par  un  des  organes 
du  voisinage.  La  difficulté  est  portée  à son  maximum  quand,  avec 
le  tissu  cellulaire  pelvien,  les  annexes  et  le  péritoine  ont  participé  à 
l’infection.  Un  élément  important  de  diagnostic  est  fourni  par  la 
sensation  de  dureté  ligneuse  donnée  par  le  tissu  chroniquement 
enflammé  de  la  base  des  ligaments  larges,  par  l’induration  propagée 
le  long  des  branches  ischio-pubiennes,  par  la  dureté  de  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Les  pelvi-péritonites  chroniques  d’origine 
annexielle,  les  collections  tubaires  et  salpingées  les  plus  anciennes 
et  les  plus  adhérentes  ne  donnent  pas  lieu  à une  pareille  induration 
des  tissus.  Du  reste,  et  même  en  cas  de  doute,  l’indication  opératoire 
est  formelle  et  l’opération  s’impose,  quel  que  soit  le  siège  initial  de 
la  suppuration. 

b.  On  ne  saurait  confondre  dans  une  même  description  les  divers 
types  de  la  suppuration  des  trompes.  Que  de  nuances  et  de  diffé- 
rences dans  l’aspect  et  la  disposition  des  diverses  collections  tubaires. 
Un  cordon  noueux,  bosselé,  du  volume  d’un  crayon  ou  d’un  doigt 
se  dirigeant  en  dehors  et  en  bas,  plus  mince  en  général  près  des 
bords  de  l’utérus,  augmentant  de  volume  de  dedans  en  dehors,  ou 
couché  transversalement  derrière  le  col  utérin,  représentera  la  salpin- 
gite parenchymateuse  suppurée,  dans  laquelle  les  parois  épaissies 
forment  la  plus  grande  partie  de  la  tuméfaction,  et  où  la  cavité 
petite,  rétrécie  et  oblitérée  par  places,  ne  contient  que  quelques 
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gouttes  de  pus  ou  bien  une  petite  collection  enfermée  dans  les 
franges  du  pavillon  ou  circonscrite  en  dehors  par  des  adhérences  et 
des  fausses  membranes. 

Le  toucher  et  le  palper  combinés' ne  permettent  de  sentir  qu’une 
tuméfaction  mal  limitée,  dans  laquelle  il  est  impossible  le  plus  sou- 
vent de  distinguer  l’ovaire  de  la  trompe  et  où  le  doigt  vaginal  fait 
sentir  une  bosselure  plus  rénitente  et  plus  dépressible. 

L’épaississement  des  tissus  autour  de  cette  tuméfaction,  son  immo- 
bilité, sont  des  signes  importants  traduisant  des  phénomènes  inflam- 
matoires accentués  et  anciens  et  tout  à fait  favorables  à l’idée  d’une 
suppuration  enkystée  de  la  trompe. 

Le  volume  plus  considérable  de  la  masse,  la  fluctuation  facile  à 
percevoir,  la  régularité  appréciable  des  contours,  appartiennent  aux 
pyo-salpinx  de  moyen  volume  ainsi  qu’aux  ovarites  suppurées.  Une 
petite  pomme,  une  mandarine,  une  orange,  représentent  les  dimen- 
sions ordinaires. 

Le  cul-de-sac  postéro-latéral,  plus  rarement  le  cul-de-sac  postérieur 
seul,  l’un  des  bords  de  l’utérus,  à un  niveau  plus  ou  moins  élevé,  en 
sont  le  siège  ordinaire.  Souvent  l’une  des  tumeurs  latérales  est  fran- 
chement ramollie  et  fluctuante,  tandis  que  l’autre  est  encore  résis- 
tante et  ferme  ; souvent  l’une  des  lésions  est  située  haut  et  au  niveau 
de  l’une  des  cornes  utérines,  tandis  que  l’autre  est  plongée  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  ou  déforme  le  cul-de-sac  latéral  ; pyo-salpinx 
collecté  d’un  côté  ; salpingite  en  voie  de  développement  du-  côté 
opposé.  Toutes  les  combinaisons  sont  possibles. 

Enfin,  dans  les  volumineux  pyo-salpinx,  les  signes  sont  beaucoup 
plus  manifestes;  la  collection  peut  être  assez  volumineuse  pour  que, 
chez  des  femmes  maigres,  la  paroi  abdominale  soit  soulevée  en  un 
point,  dans  une  des  fosses  iliaques  en  général,  et  fasse  saillie  comme 
dans  un  kyste  de  l’ovaire  ; le  palper  seul  et,  a fortiori , le  palper  et  le 
toucher  y déterminent  une  fluctuation  évidente  et  y font  reconnaître 
par  place  des  points  plus  durs  et  douloureux.  Tout  le  bassin  est 
plein  ; l’utérus  est  difficile  à délimiter;  les  culs-de-sacs  sont  effacés. 

Presque  toujours  pourtant,  le  doigt  ou  l’ongle  peut  légèrement 
s’insinuer  entre  le  col  et  la  masse  adjacente. 

Petites  salpingites  parenchymateuses  suppurées,  petits  ou  moyens 
pyo-salpinx,  grosses  collections  tubaires  ou  ovariennes,  un  lien  cli- 
nique réunit  toutes  les  lésions  d’apparence  si  différente  et  permet 
d’en  faire  le  diagnostic  ; à chacune  d’elles  correspond  une  même  his- 
toire clinique,  sans  laquelle  les  signes  seraient  souvent  insuffisants 
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pour  permettre  de  reconnaître  la  nature  de  la  lésion.  La  connaissance 
d’un  passé  génital  plus  ou  moins  ancien,  la  persistance  des  symp- 
tômes et  des  signes,  les  poussées  inflammatoires  à répétition,  l’aug- 
mentation de  volume  ou  l’absence  de  diminution  des  tuméfactions, 
la  déchéance  de  l’état  général  ne  permettent  guère  de  méconnaître  la 
suppuration  dans  les  cas  chroniques. 

Dans  quelques  cas,  la  suppuration  tubaire  peut  s’être  faite  d’une 
façon  latente  et  à la  première  poussée  fébrile  de  pelvi- péritonite 
on  reconnaît  une  grosse  collection  qui  ne  s’était  traduite  par  aucun 
phénomène  clinique  ; l’examen  des  pièces  enlevées  ne  permet  pas  de 
méconnaître  la  date  éloignée  du  début  en  faisant  reconnaître  des 
lésions  dont  le  développement  est  bien  antérieur  aux  phénomènes 
aigus  qui  ont  précédé  l’intervention.  La  présence  du  pus  ne  peut 
guère  être  alors  que  soupçonnée,  et  la  nature  même  de  la  lésion  peut 
être  méconnue  si  les  annexes  du  côté  opposé  ne  sont  pas  en  même 
temps  atteintes. 

Le  diagnostic  de  la  présence  du  pus  est  plus  simple  dans  les  cas 
aigus  où,  parallèlement  à la  marche  des  symptômes  généraux,  on 
peut  suivre  le  développement  d’une  masse  péri-utérine  qui,  en  quel- 
ques jours  ou  quelques  semaines,  arrive  au  ramollissement  et  à la 
fluctuation. 

c.  Sans  vouloir  faire  un  recul  ni  méconnaître  l’importance  capitale 
des  lésions  annexielles  sur  la  production  de  la  péritonite  pelvienne, 
il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une  pelvi- péritonite  primitive  dans 
laquelle  l’infection  se  propage  directement  au  péritoine  sans  passer 
par  la  trompe.  La  puerpéralité  et  la  gonorrhée  sont  les  causes  ordi- 
naires de  cette  infection  ; j’ai  eu  l’occasion  d’inciser  une  abondante 
collection  péritonéale  suppurée  chez  une  jeune  femme  ayant  subi 
auparavant  par  la  laparotomie  l’ablation  bilatérale  des  annexes. 

L’utérus  était  redevenu  le  siège  d’une  nouvelle  gonorrhée  et  le 
péritoine  pelvien  était  rempli  de  pus. 

Dans  ce  cas,  le  maximum  des  signes  est  au  cul-de-sac  postérieur; 
le  Douglas  est  déprimé,  saillant  vers  le  vagin  ; l’utérus  est  refoulé  en 
avant,  en  général  possible  à palper  au-devant  de  la  collection,  ayant 
souvent  son  fond  déjeté  sur  un  des  côtés;  il  n’existe  pas  entre  sa  face 
postérieure  et  la  tuméfaction  le  moindre  sillon  intermédiaire  dans 
lequel  l’ongle  puisse  s’insinuer.  La  face  postérieure  de  l’organe  forme 
la  face  antérieure  de  la  collection. 

Le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tuméfaction  ne  saurait 
être  fondé  sur  la  simple  constatation  des  signes  physiques.  Les  cir- 
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constances  dans  lesquelles  s’est  développée  l’affection  (puerpéralité, 
gonorrhée  aiguë),  l’intensité  des  phénomènes  généraux  sont  des 
éléments  d’appréciation  indispensables. 

Les  mêmes  considérations  doivent  s’appliquer  aux  hématocèles 
suppurées  qui  constituent  de  véritables  abcès  péritonéaux  primitifs. 

d.  Enfin,  il  est  nécessaire  d’admettre  des  suppurations  pelviennes 
complexes  dans  lesquelles  les  divers  organes  et  les  divers  tissus  de 
la  région  prennent  part  à la  constitution  des  collections  puru- 
lentes. Sous  ce  titre,  on  peut  ranger  : i°  la  suppuration  du  tissu 
cellulaire  péri-utérin  en  même  temps  que  celle  de  l’un  ou  des  deux 
ovaires  ; 2°  la  suppuration  d’une  trompe  compliquée  d’un  abcès 
péritonéal  enkysté  au  voisinage  du  pavillon  ou  enfermé  dans  des 
fausses  membranes  dans  la  région  du  cul-de-sac  de  Douglas; 
3°  l’ouverture  des  collections  purulentes  dans  un  des  organes  creux 
du  voisinage  ou  à la  peau,  ou  simultanément  dans  divers  points,  et 
en  pareil  cas,  un  état  phlegmoneux  chronique  du  tissu  cellulaire 
péri-utérin  et  pelvien,  en  coïncidence  avec  une  tumeur  fluctuante, 
tubaire  ou  ovarique  à tension  variable  avec  son  contenu  et  avec 
l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité  ; 40  plus  rarement  une  suppu- 
ration péritonéale  aiguë  par  rupture  ou  effusion  du  contenu  d’un 
pyo-salpinx. 


Quelle  que  soit  la  disposition  anatomique,  simple  ou  compliquée, 
la  présence  du  pus  impose  la  nécessité  de  l’intervention,  soit  d’ur- 
gence, soit  à froid  avec  le  choix  du  moment  de  l’intervention. 
Abandonner  à l’ouverture  spontanée  une  paramétrite  suppurée, 
laisser  dans  l’abdomen  une  trompe  ou  un  ovaire  purulents,  c’est 
compromettre  le  présent  et  engager  l’avenir.  La  notion  de  la  sup- 
puration entraîne  l’indication  opératoire. 

Les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes sont  : i°  L ’ incision  simple  suivie  de  drainage,  pratiquée  par 
la  paroi  abdominale  ou  par  la  paroi  vaginale  ; 2°  l’ouverture  ou 
l’ablation  des  poches  suppurées  par  la  laparotomie  ; 30  l’ouverture 
ou  l’ablation  des  poches  suppurées  par  le  vagin,  grâce  à l 'hystérecto- 
mie vaginale,  avec  ou  sans  morcellement  de  l’utérus. 
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Malgré  l’habile  plaidoyer  de  notre  très  regretté  collègue  Vulliet  1 
et  en  dépit  des  quelques  succès  obtenus,  soit  par  la  ponction 
simple,  soit  par  la  ponction  suivie  de  lavages  au  sublimé  ou  d’in- 
jection iodée  2,  je  rejette  absolument  la  ponction  comme  méthode 
de  traitement  des  suppurations  pelviennes.  On  ne  voit  guère  les  cir- 
constances qui  peuvent  exiger  ou  autoriser  cette  manœuvre,  actuelle- 
ment réprouvée  pour  toutes  les  collections  suppurées.  Elle  ne  peut 
être  considérée  que  comme  un  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas 
douteux.  La  ponction  n’est  que  le  premier  temps  du  traitement 
par  incision  pratiquée  sur  le  trocart-aspirateur  resté  en  place  et 
servant  de  guide.  Tout  au  plus  peut-elle  être  considérée  comme 
un  moyen  de  traitement  contre  les  exsudats  séreux  de  la  pelvi- 
péritonite  ou  l’hydro-salpingite,  sujet  dont  nous  n’avons  pas  à nous 
occuper  ici. 

L’incision  simple  ne  saurait  être  discutée  dans  le  traitement  des 
abcès  chauds  du  tissu  cellulaire  de  la  cavité  pelvienne  ; elle  a fait 
ses  preuves  et  remplit  toute  l’indication.  Pratiquée  par  la  voie  abdo- 
minale, tantôt  elle  représente  la  simple  ouverture  évacuatrice  des 
collections  devenues  superficielles  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  ; 
tantôt,  grâce  au  procédé  de  la  laparotomie  sous-péritonéale  de  Pozzi, 
elle  va  chercher  et  ouvrir  des  collections  encore  profondément 
situées  dans  le  bassin. 

Dans  certains  cas  de  phlegmon  chronique  du  tissu  cellulaire  pel- 
vien, avec  épaississement  lardacé  et  induration  des  tissus  de  la  pa- 
roi, l’incision  pratiquée,  de  préférence  sur  la  ligne  médiane,  per- 
met d’atteindre  et  d’ouvrir  un  petit  foyer  purulent  sus-  ou  rétro- 
pubien,  perdu  dans  la  profondeur  et  capable  d’entretenir  pendant 
un  temps  indéfini  des  phénomènes  locaux  et  généraux,  à poussées 
récidiventes,  pouvant  simuler  une  affection  des  annexes. 

L’incision  vaginale  représente  le  traitement  de  choix  dans  les  ab- 
cès aigus  du  tissu  cellulaire  pelvien  de  la  gaine  hypogastrique  ou 
dans  les  collections  du  ligament  large  dont  le  relief  se  prononce  sur- 
tout vers  la  face  postérieure  ; par  le  toucher  et  le  palper  combinés, 
il  est  facile  de  déterminer  un  point  saillant,  ramolli  et  fluctuant,  qui 
impose  le  siège  de  l’incision. 


1 Congrès  de  Gynécologie  de  Bruxelles,  1892. 

2 Le  Dentu,  Arch.  Obstétrique  et  Gy  née.  1892.  — Nitot,  Soc.  Obstétric.  etGynéc., 
5 mai  1892.  — Routh,  Répert.  univers.  d’Obst.  et  de  Gyn.,  1889,  etc.  — Duret, 
Journ.  des  Sc.  Méd.  de  Lille,  1893.  — Hervot,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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Il  n’est  pas  besoin  non  plus  d’arguments  pour  démontrer  l’excel- 
lence de  l’incision  vaginale  et  du  cul-de-sac  péritonéal  postérieur, 
pour  l’ouverture  de  certaines  pelvi-péritonites  suppurées  d’origine  puer- 
pérale, post-abortive,  ou  même  gonorrhéique,  dans  lesquelles  les 
annexes  sont  peu  ou  ne  sont  pas  touchées  et  où  la  simple  évacua- 
tion du  pus  suffit  à donner  une  guérison  rapide  \ La  même 
remarque  s’applique  aux  hématocèles  rétro-utérines  suppurées. 
Enfin,  dans  quelques  cas  d’inlection  péritonéale  post-opératoire, 
quand  de  la  sérosité  ou  du  sang  accumulés  dans  le  bassin  se  vident 
mal  par  un  drainage  antérieur,  suppurent  et  donnent  lieu  à l’infec- 
tion, une  incision  du  cul-de-sac  suivie  de  drainage  et  de  lavage 
peut  faire  tomber  les  accidents  les  plus  graves  comme  par  enchan- 
tement. 

La  plupart  des  cas  heureux  traités  par  l’incision  vaginale  se 
rapportent  à des  suppurations  de  ce  genre,  péritonéales,  hématiques 
ou  cataloguées  sous  le  nom  un  peu  vague  de  périmétrite  posté- 
rieure. Ces  cas  doivent  être  nettement  distingués  et  se  prêtent  à 
merveille  à la  méthode  en  question,  dont  ils  constituent  la  meilleure 
indication. 

La  question  est  plus  complexe  quand  il  s’agit  de  l’incision  vagi- 
nale appliquée  au  traitement  de  suppurations  enkystées  de  la  trompe 
ou  de  l’ovaire.  A l’école  de  Lyon  revient  le  mérite  d’avoir  tenté  la 
réhabilitation  et  la  généralisation  de  cette  ancienne  méthode,  dont 
une  meilleure  application  a donné  des  succès  qui  ne  sauraient  être 
contestés.  Laroyenne  et  ses  élèves  Blanc,  Goullioud 1  2,  plus  récem- 
ment M.  Vincent  et  son  élève  La  Bonnardière3,  ont  cherché  à 
généraliser  cette  méthode  et  à en  faire  presque  le  traitement  unique 


1 Synnéphias,  Thèse  de  Paris,  1 894,  Suppurations  péri-utérines  post-puerpérales 
ou  post-abortives  et  de  leur  traitement  par  l’élytrotomie.  — Roduiguf.z.  Thèse  de 
Paris,  1895,  De  l’incision  du  cul-de-sac  postérieur  et  du  drainage  para-utérin 
dans  les  suppurations  et  hématomes  pelviens. 

2 Laroyenne,  De  la  péritonite  chronique,  compliquée  d’un  épanchement  latent 
de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique,  Lyon  Médical,  21  fév.  1886.  — 
Ed.  Blanc,  Th.  deLyon,  1887,  De  l’inflammation  péri-utérine avec  épanchements 
latents  de  nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  — Goullioud,  Débridement 
vaginal  des  collections  pelviennes,  Congrès  français  de  chirurgie,  1889,  et  Congrès 
de  Gynécologie,  Bruxelles,  1892. 

3 La  Bonnardière,  Du  traitement  des  collections  pelviennes  par  l’élytrotomie 
postérieure  interligamentaire  et  le  drainage  pelvien  par  un  drain  double  à pavillon 
d’arrêt,  Annales  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique,  janv.  et  fév.  1896. 
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des suppurations  pelviennes.  Les  cas  très  nombreux  de  guérison 
rapportés  par  ces  auteurs  et  les  grossesses  nettement  constatées 
après  cette  intervention  par  Goullioud',  semblent  bien  faits  pour 
imposer  la  réflexion  et  provoquer  un  retour  vers  cette  méthode. 

La  méthode  de  Laroyenne,  qui  consiste  en  un  large  et  quelque- 
fois multiple  débridement  par  le  cul-de-sac  postérieur,  conviendrait 
aux  collections  inflammatoires  diverses  du  petit  bassin,  pourvu 
qu’elles  forment  une  poche  qu’on  puisse  atteindre  par  le  milieu  ou 
les  côtés  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Outre  les  bons  résultats  fournis 
dans  les  suppurations  péritonéales  et  paramétritiques,  elle  donne- 
rait des  succès  durables  dans  le  pyo-salpinx  adhérent  au  fond  du 
bassin  et  dans  beaucoup  de  cas  de  collections  multiples.  Sa  béni- 
gnité est  considérable,  la  mortalité  n’étant  guère  que  de  2 à 3 % en 
tenant  compte  des  cas  imprévus  où  la  mort  survient  par  suite  d’une 
erreur  de  diagnostic,  d’une  opération  secondaire  ou  d’une  opération 
trop  tardive  (Goullioud). 

Avec  des  affirmations  de  ce  genre,  émanant  d’hommes  aussi 
considérables  et  aussi  autorisés  que  nos  distingués  collègues  lyon- 
nais, et  en  tenant  compte  des  faits  nouveaux  publiés  d’autre  part1 2, 
cette  intervention  ne  saurait  être  regardée  comme  une  quantité  né- 
gligeable. Tous  nos  efforts  actuels  doivent  donc  tendre  à préciser 
ses  indications  et  les  limites  de  son  action. 

Dans  un  autre  travail3  j’avais  réservé  l’incision  vaginale  dans  le 
traitement  des  salpingo-ovarites  suppurées  aux  poches  unilatérales, 
à parois  peu  épaisses,  facilement  fluctuantes,  bas  situées  sur  les 
côtés  de  l’utérus  ou  pouvant  être  amenées  par  la  pression  hypo- 
gastrique au  contact  de  la  paroi  vaginale.  Je  la  conseillais  surtout 
dans  les  suppurations  aiguës  de  l’ovaire  ou  de  la  trompe,  s’accom- 
pagnant d’un  état  général  grave  et  dans  lesquelles  la  virulence 
exaltée  du  pus  contre-indique  une  laparotomie  ou  une  hystérec- 
tomie d’emblée. 

Cette  dernière  donnée  a été  admise  piesque  généralement  et  sa 
mise  en  pratique  a été  suivie  des  résultats  immédiats  les  plus 
heureux;  la  laparotomie  faite  en  plein  milieu  d’accidents  septiques 
et  avec  un  pus  fétide  donnant  encore  une  proportion  de  mortalité 
considérable. 

1 Goullioud,  Congrès  français  de  chirurgie,  I894. 

I Thèses  citées. 

s Ballet,  de  Société  de  Chirurg.,  2 juillet  1890. 
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Des  faits  nouveaux  sembleraient  permettre  d’étendre  aujourd’hui 
ces  indications  et  d’attaquer  à froid  des  collections  tubaires  ou  ova- 
riennes suppurées  siégeant  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ou  dans  un 
des  culs-de-sacs  latéraux.  La  thèse  de  Rodriguez  faite  sous  l’inspi- 
ration de  M.  Tuffier,  renferme  1 6 cas  de  salpingites  suppurées 
avec  14  guérisons,  1 mort  par  embolie  (?),  1 fistule  persistante;  la 
thèse  de  Rosenblat  en  relate  4 cas  guéris  ; dans  le  travail  de  La 
Bonnardière,  on  trouve  rapportés  80  faits  tirés  de  la  pratique  de 
M.  Vincent  et  suivis  de  guérison.  Il  y a lieu  de  remarquer  que 
parmi  ces  derniers  un  grand  nombre  ont  trait  à des  hématocèles,  à 
des  pelvi-péritonites,  à des  périmétrites. 

Pour  l’auteur  de  ce  dernier  travail  « toute  collection  pelvienne 
suppurée,  accessible  par  le  cul-de-sac  postérieur  et  ayant  résisté  au 
traitement  médical,  est  justiciable  de  l’élytrotomie  interligamen- 
taire postérieure,  suivie  de  drainage.  » 

Cette  formule  si  absolue  en  apparence  ne  s’éloigne  pas  sensible- 
ment des  règles  que  nous  avons  nous-mêmes  indiquées,  car  elle  se 
trouve  singulièrement  amendée  par  cette  restriction  que,  pour  inter- 
venir et  par  définition,  l’auteur  entend  que  « le  pus  soit  collecté  et 
que  la  collection  soit  accessible  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Les 
indications  n’ont  donc  pas  sensiblement  été  modifiées.  Appliquée 
au  traitement  des  collections  tubaires  ou  ovariennes,  l’incision  va- 
ginale ne  sera  de  mise  que  : 1 0 si  cette  collection  est  facilement  accessible 
par  le  cul-de-sac  postérieur  ; 20  si  elle  peut  être  évacuée  en  totalité 
et  ne  représente  que  des  lésions  peu  compliquées  dans  leur  dispo- 
sition. C’est  en  s’éloignant  de  ces  données  qu’on  s’expose  à faire 
des  incisions  vaginales  blanches  et  à ne  reculer  que  de  quelques 
jours  une  intervention  radicale  qui  aurait  pu  être  plus  utilement 
faite  d’emblée. 

Le  progrès  le  plus  sensible  a été  réalisé  dans  la  technique  opéra- 
toire; déjà  Pozzi  *,  Reverdin1 2,  puis  Segond,  Doyen3  ont  insisté 
sur  l’inutilité  et  les  dangers  du  trocart  et  du  métrotome  de  La- 
royenne;  tous  les  chirurgiens  aujourd’hui  incisent  franchement  le 
cul-de-sac  postérieur  et  la  collection  à l’aide  du  bistouri  ou  des  ci- 
seaux (Vincent  de  Lyon).  Les  seuls  préceptes  utiles  à retenir  sont 
que  l’incision  doit  toujours  être  placée  dans  le  cul-de-sac  postérieur, 

1 Bullet.  Soc.  Chirurgie,  1886. 

2 Ibid.,  1888. 

3 Congrès  de  Bruxelles. 
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même  quand  il  s’agit  d’une  collection  latérale,  et  ne  pas  dépasser 
3 à 4 centimètres  d’étendue  transversale;  que  l’ouverture  de  la 
collection  doit  être  aussi  large  que  possible  et  souvent  complétée 
par  l’introduction  du  doigt  ou  d’un  instrument  dilatateur,  et  qu’elle 
doit  être  suivie  d’un  drainage  longtemps  gardé  en  place.  Nous  pré- 
férons l’incision  transversale  et  nous  ne  voyons  pas  nettement  les 
avantages  de  l’élytrotomie  postérieure  interligamentaire  de  Bois- 
leux.  Cette  incision  antéro-postérieure  représente  une  boutonnière 
mal  disposée  pour  l’écoulement  du  pus  ; et  l’intégrité  des  ligaments 
utéro-sacrés  n’a  guère  besoin  d’être  respectée  quand  une  périmétrite 
postérieure  a induré,  épaissi  le  péritoine  rétro-utérin  et  le  plus  sou- 
vent comblé  le  Douglas. 

La  question  du  drainage  est  beaucoup  plus  importante  en  pareil 
cas  que  le  sens  de  l’incision  ; l’absence  ou  le  retard  de  guérison,  la 
persistance  des  fistules,  les  accidents  de  rétention  reconnaissent  le 
plus  souvent  pour  cause  une  mauvaise  évacuation.  Celle-ci  doit 
être  assurée  par  la  pose  d’un  gros  tube  en  croix  ou  du  drain  double 
à pavillon  de  Vincent;  le  tamponnement  de  la  poche  à la  gaze 
iodoformée  ne  peut  être  considéré  comme  utile  que  pendant  les 
premières  24-36  heures  pour  assurer  l’hémostase  des  bords  de 
l’incision.  Au  bout  de  ce  temps,  il  est  retiré  pour  ne  plus  être 
renouvelé  et  le  tube  est  laissé  en  place  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait  plus 
qu’un  écoulement  insignifiant. 

Tandis  que  MM.  Laroyenne  et  Goullioud  proscrivent  d’une  façon 
générale  les  injections  dans  la  cavité  suppurante  et  les  réservent 
aux  vastes  poches,  à sécrétion  très  abondante,  à coque  peu  ré- 
tractile, M.  Vincent  recommande  des  irrigations  antiseptiques  quoti- 
diennes et  abondantes  de  la  cavité  purulente  par  l’intermédiaire 
des  drains. 

Des  statistiques  étendues  font  encore  défaut  aujourd’hui  pour 
juger  de  la  valeur  de  l’incision  vaginale  dans  le  traitement  des 
collections  tubaires  ou  ovariennes.  On  peut  la  considérer  comme 
une  méthode  utile  et  définitivement  curative  dans  un  certain 
nombre  de  cas  peu  nombreux  que  j’ai  eu  soin  de  spécifier,  comme 
une  ressource  précieuse  dans  des  cas  aigus  où  une  intervention 
plus  importante  pourrait  être  trop  grave  et  comme  une  opération 
d'attente  et  d’essai  sans  inconvénients  ni  dangers  pour  une  ablation 
radicale  ultérieure. 

C’est  avec  la  même  réserve  et  en  la  considérant  comme  une  mé- 
thode d’exception  que  nous  plaçons  ici,  à la  suite  toute  naturelle  de 
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l’incision  vaginale,  Y extirpation  par  le  vagin  de  petits  pyo-s.ilpinx  ou 
de  petites  ovarites  suppurées. 

Supprimer  la  cicatrice  abdominale,  conserver  l’utérus  et  les 
annexes  du  côté  opposé,  tel  est  le  but  et  le  rôle  idéal  de  cette  opé- 
ration. Malheureusement,  les  conditions  favorables  à ce  genre  d’in- 
tervention sont  pour  ainsi  dire  exceptionnelles;  un  vagin  large  et 
extensible,  une  petite  tumeur  unilatérale,  ne  dépassant  guère  le 
volume  d’un  œuf  ou  d’une  mandarine  située  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  ou  près  du  bord  inférieur  de  l’utérus,  peu  adhérente,  non 
entourée  de  tissus  épaissis  et  indurés,  une  bonne  attitude  de  l’utérus 
non  fixé  en  rétroversion,  telles  sont  ces  conditions  rares  et  presque 
exceptionnelles.  Pour  ainsi  dire,  l’opération  n’est  indiquée  qu’à  la 
condition  d’être  facile. 

Pour  les  lésions  suppurées,  l’indication  en  est  rare;  elle  est  peut- 
être  un  peu  plus  fréquente  pour  quelques  cas  de  salpingite  catarrhale 
ou  interstitielle,  d’hydro-salpingite  ou  d’ovarite  kystique  ; la  bila- 
téralité des  lésions  contre-indique  cette  opération  d’une  façon 
absolue  et  même,  en  cas  de  lésion  unilatérale,  les  adhérences  et  la 
fusion  avec  les  tissus  voisins  réclament  de  préférence  l’incision  va- 
ginale simple  ou  la  laparotomie;  la  même  contre-indication  existe 
si  les  annexes  sont  élevées,  situées  près  du  fond  de  l’utérus  ou 
rapprochées  de  l’enceinte  osseuse  pelvienne.  Sur  un  très  grand 
nombre  de  malades  je  n’ai  trouvé  que  six  cas  de  pyo-salpinx  ou 
d 'ovarites  suppurées  présentant  les  conditions  requises.  Plusieurs 
fois  j’ai  dû  m’arrêter  devant  la  difficulté  d’amener  à la  brèche 
vaginale  les  annexes  adhérentes  ou  trop  élevées  ou  devant  la 
constatation  de  la  bilatéralité  des  lésions.  L’incision  du  cul-de-sac 
postérieur  représente  alors  le  premier  temps  de  l’hystérectomie 
vaginale. 

La  technique  doit  être  simple  : incision  transversale,  détache- 
ment et  attraction  des  annexes  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet 
ou  avec  une  pince  en  cœur,  application  suivant  le  cas  d’une  pince 
à forcipressure  ou  d’une  ligature  à la  soie  sur  le  pédicule.  D’autres 
fois,  la  collection  plus  considérable  doit  être  d’abord  ponctionnée 
et  vidée,  et  ce  n’est  qu’après  son  évacuation  qu’elle  peut  être  facile- 
ment amenée  à l’extérieur1. 


1 H.  Byford,  Anurie.  Journ.  of  Oist.,  avril  1888  et  mars  1892.  — Picqué,  in 
Bonnecaze,  Thèse  de  Paris,  1889,  Valeur  et  indications  de  l’incision  vaginale  appli- 
quée à l'ablation  de  certaines  petites  tumeurs  de  la  trompe  et  de  l’ovaire.  — 
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III 

Avant  d’aborder  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  par 
la  laparotomie  ou  l’ hystérectomie,  une  question  préalable  se  pose  ; 
quand  doit-on  intervenir  ? D’une  façon  générale,  l’abstention  doit 
être  la  règle  au  cours  d’une  période  inflammatoire  aiguë,  que  cette 
poussée  soit  la  première  manifestation  des  lésions  annexielles  ou 
qu’elle  ne  soit  que  la  récidive  de  poussées  anciennes  à répétition. 
Malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  en  dépit  de  la  réaction 
péritonéale,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’opération  d’urgence 
ne  s’impose  pas.  Ces  poussées  sont  plus  effrayantes  que  graves  et 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  elles  se  terminent  en 
quelques  jours  par  la  chute  des  accidents  et  le  retour  à l’état  anté- 
rieur, en  laissant  parfois  une  aggravation  dans  les  symptômes  et  les 
signes.  Au  cours  de  cet  état  aigu,  la  virulence  du  pus  s’exalte  et  la 
gravité  des  opérations  augmente  ; le  maximun  de  mortalité  appar- 
tient aux  laparotomies  faites  dans  ces  conditions. 

En  outre,  sous  l’influence  de  la  poussée  aiguë,  la  physionomie 
des  lésions  se  modifie  ; le  petit  bassin  devient  le  siège  d’exudats 
qui  semblent  augmenter  le  volume  des  collections  ; la  paroi  abdo- 
minale antérieure  peut  présenter  cet  aspect  singulier  connu  sous 
le  nom  de  plastron  abdominal  ; le  toucher  et  le  palper  deviennent 
incapables  d’apprécier  sainement  les  lésions,  et  l’on  serait  facilement 
disposé  à reconnaître  à celles-ci  un  volume  et  une  importance 
qu’elles  n’ont  pas  en  réalité  et  à conclure  à des  interventions  plus 
graves  qu'il  n’est  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  temporiser.  Il  est  difficile  d’assigner 
une  date  à l’intervention  ultérieure  : ce  n’est  ni  par  jours,  ni  par 
mois  qu’il  faut  compter  ; c’est  l’observation  de  la  malade,  le  retour 
d’un  état  général  meilleur,  la  chute  complète  de  la  fièvre,  l’indo- 
lence relative  des  lésions  locales,  la  perte  de  sensibilité  de  la  séreuse 

Goullioud,  Lyon  Médical,  1893,  nos  5 et  6.  — Laroyenne,  Ablation  des  annexes 
par  la  voie  vaginale,  Ann.  de  Gyn.  et  Obst.,  juillet  1893.  — Condamin,  De  l’abla- 
tion des  annexes  par  la  voie  vaginale  dans  la  salpingo-ovarite  enkystée,  Lyon 
Me'dic.,  8 juillet  1894.  — Bouilly,  Des  indications  et  de  la  valeur  de  l’incision 
vaginale,  Congrès  de  Chirurgie,  1895.  — Jaboulay,  Laparotomie  vaginale,  Province 
Médicale,  oct.  1895.  — Breffeil,  Cœliotomie  vaginale  postérieure  appliquée  à 
l’ablation  unilatérale  des  annexes,  Th.  de  Bordeaux,  novembre  1895. 
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péritonéale,  explorée  par  la  région  hypogastrique  qui,  seules, 
pourront  fournir  les  éléments  d’une  détermination  opératoire 
opportune.  On  pourrait  aussi  et  avec  avantage  étudier,  à ce 
point  de  vue,  la  virulence  du  pus  retiré  par  une  ponction  capillaire 
exploratrice. 

En  revanche  une  aggravation  continue  de  l’état  général,  l’absence 
de  chute  de  la  fièvre  et  des  douleurs  au  bout  de  la  moyenne  de 
quinze  à vingt  jours  de  durée,  l’augmentation  persistante  du  volume 
des  collections  et  la  menace  de  leur  ouverture  spontanée  dans  un 
organe  du  voisinage,  ou  après  la  chute  des  accidents  aigus  du  début, 
l’établissement  de  la  fièvre  hectique  et  la  dénutrition  générale  du 
sujet,  sont  autant  d’indications  de  l’intervention  en  même  temps 
que  leur  ensemble  constitue  des  signes  de  quasi-certitude  de  la  sup- 
puration des  lésions.  Le  plus  souvent  alors,  l’agent  virulent  est  le 
streptocoque  ; dans  les  cas  ou  il  y a coexistence  du  streptocoque  et 
du  coli-bacille  dans  les  suppurations  pelviennes  graves,  on  peut 
prévoir  des  adhérences  étroites  entre  la  poche  suppurée  et  la 
paroi  intestinale  h Sur  33  cas,  Hartmann  et  Morax  ont  trouvé  13 
fois  le  gonocoque  chez  des  femmes  ayant  eu  des  poussées  pelvi- 
péritonitiques  récentes  remontant  à un  temps  qui  variait  de  trois 
semaines  à quatre  mois  au  maximum,  le  plus  souvent  à quatre  ou 
cinq  semaines1 2. 

L’époque  des  règles  devra  être  de  préférence  évitée.  La  grossesse 
ne  constitue  pas  une  contre-indication  en  cas  de  suppuration  pel- 
vienne3. 

Nous  aborderons  maintenant  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes par  la  laparotomie  et  l’hystérectomie  vaginale,  les  véritables 
grandes  méthodes  qui  méritent  d’être  mises  en  parallèle  et  dont  la 
saine  application  peut  répondre  aux  plus  graves  et  aux  plus  utiles 
indications  de  la  chirurgie  abdominale.  Il  ne  s’agit  plus  aujourd’hui 
d’introduire  ni  de  faire  accepter  dans  la  pratique  l’opération  de 
Péan  ; depuis  la  première  communication  sur  ce  sujet  faite  par 
l’auteur  lui-même  au  Congrès  de  Berlin  (1890),  depuis  le  remar- 


1 Jayle.  Examen  bactériologique  de  30  cas  de  suppuration  pelvienne.  Bullet. 
Soc.  Amtom.,  188$,  p.  222.  — Id.,  Pathogénie  de  quelques  fistules  recto-vagi- 
nales consécutives  à l’ hystérectomie  vaginale.  Ibid.,  1895,  p.  734. 

2 Hartmann  et  Morax,  Bactériologie  des  suppurations  péri-utérines.  Annales 
de  Gyne'c.,  juillet  1894. 

8 Michie,  Presse  médicale,  1895,  p.  232,  Suppuration  pelvienne  compliquant  la 
grossesse. 
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quable  rapport  de  Segond  au  Congrès  de  Bruxelles  (1892),  cette 
opération,  âgée  à peine  de  quelques  années,  a rapidement  lait  son 
chemin  dans  le  monde.  Les  attaques  et  les  défenses  passionnées 
dont  elle  fut  l’objet  à son  début,  les  revendications  ardentes  et 
quelquefois  un  peu  violentes  à propos  de  la  priorité  de  son  idée  et 
de  son  exécution,  les  nombreux  travaux  qu’elle  a suscités  un  peu 
partout  et  l’idée  même  du  Comité  permanent  de  notre  Congrès  de 
remettre  cette  question  à l’ordre  du  jour,  sont  autant  de  preuves  de 
l’importance  de  la  nouvelle  méthode.  Le  temps  est  suffisant  aujour- 
d’hui pour  que  l’expérience  de  chacun  ait  pu  se  faire  sur  ce  point,  et 
cette  épreuve  du  temps  n’a  fait  que  confirmer  l’importance  et  la 
valeur  de  la  nouvelle  opération. 

Les  initiés  de  la  première  heure  sont  restés  fidèles  à la  doctrine 
et  un  très  grand  nombre  de  convertis  et  de  ralliés  sont  venus 
grossir  leurs  rangs.  Je  suis  plus  à l’aise  que  personne  pour  faire 
cette  déclaration  ; par  une  tendance  naturelle  de  l’esprit  humain 
à trouver  mauvaises  et  subversives  les  choses  que  l’on  ne  connaît 
pas  bien  ou  que  l’on  ne  sait  pas  faire,  j’ai  dès  le  début  et  par  des 
raisonnements  a priori  combattu  en  faveur  de  la  laparotomie 
contre  l’hystérectomie,  en  ne  lui  faisant  que  des  concessions  res- 
treintes. Rapidement,  grâce  à une  meilleure  connaissance  des 
choses  et  à une  pratique  étudiée  et  raisonnée,  j’ai  reconnu  l’excel- 
lence de  la  nouvelle  méthode  et  je  le  déclare  aujourd’hui  comme 
une  vérité  qui  m’a  été  démontrée  par  les  faits  : l’hystérectomie 
vaginale  par  les  procédés  actuels  est  le  plus  grand  progrès  réalisé 
en  gynécologie  dans  ces  dernières  années. 

Beaucoup  de  mes  collègues  ont  subi  la  même  évolution. 

Il  ne  saurait  donc  plus  être  question  aujourd’hui  de  diviser  les 
chirurgiens  en  laparotomisles  et  en  hystérectomistes.  La  laparotomie 
et  l’ hystérectomie  sont  deux  opérations  que  tout  gynécologiste  doit 
également  connaître  et  exécuter  suivant  les  indications. 

La  laparotomie  elle-même  s'est  singulièrement  améliorée  dans 
sa  technique  depuis  l’introduction  et  la  pratique  courante  de  la 
position  renversée  sur  le  plan  incliné  de  Treudelenburg  ou  ses 
dérivés;  grâce  à cette  facile  découverte  des  organes  et  des  lésions 
du  petit  bassin,  à la  facilité  de  l’inspection  des  parties  malades,  à 
leur  décortication  faite  sous  le  contrôle  de  la  vue,  à la  perfection 
de  l’hémostase  et  aussi  à l’absence  de  contacts  prolongés  et  répé- 
tés avec  la  masse  intestinale,  la  laparotomie  a acquis  un  degré  de 
précision  et  de  bénignité  inconnu  jusqu’à  ce  moment.  Avant  cette 
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pratique,  on  pouvait  facilement  retourner  aux  laparotomistes  le 
reproche  souvent  fait  aux  hystérectomistes  de  manœuvres  aveugles 
et  dangereuses,  exécutées  sans  le  contrôle  de  la  vue,  dans  la  pro- 
fondeur du  petit  bassin.  Aujourd’hui,  il  n’en  est  plus  de  même  ; 
les  manœuvres  de  la  laparotomie  s’exécutent  pour  ainsi  dire  à 
ciel  ouvert,  et  les  opérations  sur  les  annexes  de  l’utérus  en  parti- 
culier peuvent  être  pratiquées  avec  la  même  facilité  que  sur  une 
région  superficielle.  Le  progrès  est  considérable,  et  la  laparotomie 
a vu  augmenter  son  champ  d’action,  s’améliorer  encore  ses  résul- 
tats; elle  a même,  grâce  aux  facilités  données  par  le  plan  incliné 
séduit  et  repris  quelques  adeptes  de  l’hystérectomie  vaginale. 

La  laparotomie  reste  et  restera  l’opération  de  choix,  la  seule 
permise  : i°  quand  la  lésion  est  unilatérale-,  2°  quand  il  y a.  doute 
sur  la  bilatéralité  des  lésions  ou  sur  leur  nature.  Tout  le  monde  est 
d’accord  sur  le  premier  point.  Malheureusement,  quand  il  s’agit 
de  suppuration  pelvienne,  cette  indication  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  dans  les  lésions  non  suppurées;  sur  96  cas  de 
lésions  péri-utérines  suppurées,  traitées  par  la  laparotomie,  Ter- 
rier n’a  trouvé  les  annexes  du  côté  opposé  à la  lésion  saines  que 
7 fois;  sur  80  cas  également  traités  par  la  laparotomie,  j’ai  trouvé 
une  proportion  plus  considérable,  et  dans  15  cas  j’ai  cru  pouvoir 
me  contenter  d’une  ablation  unilatérale.  Sur  55  cas  de  suppuration 
Delbet  (in  Thèse  deChavin,  1896)  n’a  laissé  que  3 fois  les  annexes 
saines  du  côté  opposé.  Je  dois  en  outre  déclarer  que  je  n’ai  con- 
naissance que  d’une  seule  de  mes  malades  devenue  enceinte  depuis 
l’opération.  Les  deux  grossesses  après  ablation  unilatérale  signalées 
par  Goullioud  au  Congrès  de  Chirurgie  (1894)  se  sont  produites 
chez  des  malades  dont  les  lésions  n’étaient  pas  suppurées.  Il  y a 
donc  là  une  grande  différence  avec  les  femmes  opérées  d’un  kyste 
de  l’ovaire  d’un  seul  côté,  chez  lesquelles  la  conception  ultérieure 
est  fréquente.  Il  paraît  démontré  par  la  majorité  des  faits  que  dans 
le  cas  de  suppuration  les  annexes  des  deux  côtés  sont  le  plus 
souvent  malades  en  même  temps,  quelquefois  à des  degrés  diffé- 
rents, mais  à un  degré  assez  avancé  en  général  pour  que  l’utilité 
fonctionnelle  soit  douteuse. 

Si  l’on  va  bien  au  fond  des  choses,  l’argument  de  la  possibilité  de 
la  conception  ultérieure  n’a  pas  en  pareil  cas  une  très  grande  valeur, 
et  il  serait  important  que  tous  les  gynécologistes,  ayant  fait  des 
castrations  unilatérales  pour  lésions  suppurées  des  annexes,  appor- 
tent à ce  point  de  vue  spécial  les  résultats  de  leurs  observations. 
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Les  documents  actuels  sur  ce  point  font  absolument  défaut  et  sans 
doute  pour  cause. 

Cette  question  du  reste  ne  saurait  être  tranchée  par  des  statis- 
tiques; il  suffit  de  quelques  faits  positifs  si  peu  nombreux  qu’ils 
puissent  être,  il  suffit  même  que  le  diagnostic  de  la  bilatéralité  des 
lésions  soit  douteux  pour  que  la  préférence  doive  être  donnée  à la 
laparotomie. 

Ce  diagnostic,  souvent  délicat,  ne  saurait  être  fondé  sur  la  simple 
constatation  des  signes  physiques  ; ceux-ci  sont  souvent  obscurs  : à 
côté  d’une  tuméfaction  nette,  facilement  accessible  sur  l’un  des 
bords  de  l’utérus,  le  cul-de-sac  postérieur  peut  être  comblé  par  une 
induration  dans  laquelle  il  est  difficile  de  distinguer  une  trompe  ou 
un  ovaire  adhérents  ou  un  simple  exsudât  pelvien  ; dans  un 
autre  cas,  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  presque  entièrement  comblé 
et  le  doigt  ne  peut  s’insinuer  sur  les  parties  latérales  de  l’utérus; 
toutes  les  combinaisons  et  complications  de  ce  genre  sont  possibles. 

Il  y a donc  grand  intérêt  à tenir  compte  de  toutes  les  circonstances 
accessoires,  à insister  sur  l’existence  et  le  siège  des  poussées  inflam- 
matoires anciennes,  sur  la  fixité  ou  l’intermittence  d’une  douleur 
siégeant  du  côté  opposé  à la  lésion  actuelle  facilement  reconnaissable, 
sur  le  résultat  des  examens  pratiqués  à d’autres  époques,  sur  la 
dysménorrhée,  en  un  mot  sur  tous  les  éléments  qui,  en  dehors  des 
signes  physiques  actuels,  peuvent  faire  préjuger  de  l’état  des  annexes 
du  côté  opposé.  Je  puis  ajouter,  et  la  statistique  le  démontre,  que 
dans  le  cas  où  l’on  est  disposé  à intervenir  pour  une  lésion  suppu- 
rée,  la  plus  grande  somme  de  chances  est  en  faveur  d’une  lésion 
bilatérale.  Ai-je  besoin  de  dire  que  ces  considérations  perdent  toute 
leur  valeur  s’il  s’agit  de  femmes  ménopausées  ou  au  voisinage  de  la 
ménopause  ? 

La  même  réserve  s’impose  quand  le  diagnostic  de  la  nature  des 
lésions  est  obscur.  Un  petit  kyste  simple  ou  dermoïde  de  l’ovaire, 
une  grossesse  extra- utérine  peu  avancée,  un  gros  ovaire  kystique 
peuvent  donner  le  change;  mais,  ici  encore,  non  seulement  les 
signes  physiques,  mais  l’histoire  de  la  malade  peuvent  assurer  le 
diagnostic.  Peu  ou  pas  d’induration  des  tissus  autour  de  la  collec- 
tion, une  certaine  mobilité  de  celle-ci,  le  glissement  facile  de  la  paroi 
vaginale  sur  la  masse  sus-jacente,  l’absence  de  battements  artériels, 
peu  ou  pas  d’histoire  pathologique  antérieure,  pas  de  poussées  pel- 
vi-péritonéales  récidivantes,  peu  ou  pas  de  douleurs,  n’y-a-t-il  pas  là 
un  ensemble  de  faits  capables  d’éclairer  le  diagnostic  ? Si  l’on  ajoute 
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qu’en  pareil  cas  la  tuméfaction  est  unique,  unilatérale  ou  rétro-uté- 
rine, on  s’approchera  le  plus  souvent  de  la  réalité  et  en  tout  cas,  s’il 
y a doute  sur  la  nature  de  la  lésion,  il  ne  saurait  y avoir  doute  sur 
la  nature  de  l’intervention  qui  ne  peut  être  qu’une  laparotomie. 

Enfin,  je  reconnais  encore  volontiers  comme  appartenant  à cette 
opération  les  collections  haut  situées,  indépendantes,  pour  ainsi  dire, 
de  l’utérus  resté  libre  et  mobile.  Quelques  collections  tubaires, 
développées  surtout  dans  la  région  du  pavillon,  et  quelques  ovarites 
suppurées  peuvent  siéger  loin  des  bords  de  l’utérus  et  ne  sont  que 
difficilement  accessibles  par  le  toucher  à travers  les  culs-de-sac, 
même  avec  la  combinaison  du  palper.  Il  peut  se  faire  en  pareil  cas 
que  les  collections  soient,  pour  ainsi  dire,  comme  libres  au  milieu 
des  anses  intestinales  qui  ne  leur  sont  que  faiblement  adhérentes;  il 
n’existe  pas  autour  d’elles  d’exsudats  péritonéaux,  capables  de  les 
isoler  et  de  les  séquestrer,  et,  dans  les  manœuvres  de  l’ hystérecto- 
mie vaginale,  une  ouverture  intempestive  de  la  poche  peut  vider 
dans  le  péritoine  un  pus  septique  dont  l’effusion  déterminera  une 
septicémie  péritonéale  suraiguë. 

Ce  n’est  guère  là  qu’un  cas  particulier  de  la  disposition  des 
collections  tubaires  et  ovariques;  mais  il  est  nécessaire  d’en  tenir 
compte. 

Ces  considérations  nous  amènent  à tenir  compte  d’un  facteur  de 
gravité  plus  important  dans  la  laparotomie  que  dans  l’ hystérecto- 
mie, à savoir  la  virulence  du  pus  des  collections.  De  l’avis  et  de 
l’expérience  de  tous,  il  est  avéré  que  le  péritoine  du  petit  bassin 
présente  une  tolérance  particulière  et  une  résistance  aux  inocula- 
tions infiniment  supérieure  à celle  du  péritoine  abdominal  propre- 
ment dit  et  surtout  du  péritoine  sus-ombilical.  Quelques  gouttes 
de  pus  virulent  tombé  dans  le  ventre,  l’abandon  d’une  petite  partie 
de  la  paroi  supputée,  impossible  à décortiquer,  peuvent  être,  en 
dépit  de  toutes  les  précautions,  la  cause  inéluctable  d’une  septicémie 
péritonéale  suraiguë. 

Le  drainage  avec  un  tube,  le  tamponnement  à la  Mickulicz  peu- 
vent, il  est  vrai,  souvent  prévenir  les  gros  accidents  ; mais  souvent 
aussi  leur  présence  est  suivie  de  l’infection  des  fils  de  soie  du  pédi- 
cule, de  la  production  d’une  fistule  de  longue  durée  et  quelquefois 
aussi  d’une  tendance  à l’éventration,  sur  un  point  de  la  ligne  de 
réunion.  Pareils  dangers  et  inconvénients  n’existent  pas  avec  l’hys- 
térectomie  vaginale  ; péritoine  du  petit  bassin  moins  facilement 
inoculable,  écoulement  facile  de  la  suppuration  par  la  brèche  vagino- 
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péritonéale,  suppression  de  tout  corps  étranger  et  de  toute  ligature, 
ce  ne  sont  pas,  en  pareil  cas,  des  avantages  négligeables.  Certes,  la 
laparotomie  appliquée  au  traitement  des  suppurations  péri-utérines 
a donné  et  donne  de  jour  en  jour  de  superbes  et  magnifiques  ré- 
sultats, comme  en  témoignent  les  statistiques  actuelles;  certes,  elle 
fait  le  plus  grand  honneur  aux  chirurgiens  qui  lui  restent  fidèles  et 
dont  nous  ne  saurions  trop  admirer  l’habileté.  Elle  triomphe  dans 
l’ablation  des  petites  salpingites  parenchymateuses  à contenu  muco- 
purulent,  des  petits  pyo-salpinx  et  des  petites  ovarites  suppurées 
facilement  énucléables;  toutes  les  fois  en  un  mot  que  la  totalité 
des  lésions  peut  être  enlevée  comme  une  petite  tumeur.  Mais  dans 
les  grosses  lésions  suppurées  au  prix  de  quelle  habileté  et  de  quelles 
difficultés  ! Dans  ces  cas  de  suppuration,  ne  voyons-nous  pas  à 
chaque  instant  noté  dans  les  observations  : «décortication  pénible;  » 
« extirpation  laborieuse  des  annexes;  » « grande  difficulté  à énu- 
cléer  la  poche;  » « pédiculisation  difficile;  » « rupture  de  la  collec- 
tion dans  la  cavité  péritonéale?»  L’auteur  d’une  thèse  encore 
récente  toute  favorable  à la  laparotomie,  fait  allusion  à « l’heu- 
reuse hardiesse  » de  l’opérateur  grâce  à laquelle  tout  le  foyer  d’in- 
flammation peut  êtreabrasé  complètement;  plus  loin,  il  dit  : «Nous 
avouons  même  que,  pour  plusieurs  de  ces  cas,  surtout  pour  ceux 
où  il  s’agissait  de  lésions  mal  limitées,  diffuses,  étendues  à tout  le 
petit  bassin,  il  y avait  moins  de  risques  immédiats  à courir  avec 
l’hystérectomie.  » Vraiment,  c’est  jouer  la  difficulté,  et  aujourd’hui 
la  prudence  commande  de  substituer  à cette  brillante  et  difficile 
opération  une  méthode  opératoire  capable  d’atteindre  le  même  but 
avec  de  moindres  difficultés  et  dangers,  et  avec  une  plus  grande 
somme  de  chances  de  guérisons  définitives. 

Un  seul  point  mérite  de  nous  arrêter  dans  la  technique  de  la 
laparotomie  pour  suppurations  pelviennes,  à savoir  la  question  du 
drainage.  Quand  la  collection  a pu  être  enlevée  comme  une  tumeur, 
sans  rupture  ni  effusion  de  liquide,  tout  drainage  est  inutile;  l’opé- 
ration ne  diffère  pas  d’une  simple  ovariotomie.  Toutes  les  fois,  au 
contraire,  que  la  décortication  a été  laborieuse,  que  du  pus  s’est 
écoulé  dans  le  péritoine  en  petite  ou  en  grande  quantité,  que  des 
lambeaux  de  poches  peuvent  être  restés  adhérents,  que  des  adhé- 
rences pariétales  ou  viscérales  ont  été  péniblement  décollées  et  me- 

1 Résultats  éloignés  de  l’ablation  des  annexes  utérines  par  la  laparotomie  pour 
tubo-ovarites,  Martin,  Th.  de  Paris,  1893,  p.  21  et  22. 
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nacent  de  saigner,  le  drainage  s’impose  comme  la  meilleure  sauve- 
garde. S’il  n’y  a pas  de  suintement  sanguin,  si  l’hémostase  est  par- 
faite, un  gros  tube  en  caoutchouc  percé  d’un  seul  grand  trou  près 
de  son  extrémité,  plongeant  aussi  profondément  que  possible  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  sera  suffisant;  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ou  au  troisième  jour,  s’il  n’y  a plus  d’écoulement,  si  les 
pièces  du  pansement  restent  sèches,  il  est  supprimé,  et  son  point 
d’entrée  est  immédiatement  fermé  à l’aide  d’un  crin  de  Florence 
d 'attente,  mis  au  moment  même  de  l’opération.  Si,  en  même  temps, 
il  y a plusieurs  petits  points  saignants  que  la  compression,  la  forci- 
pressure  ou  le  thermo-cautère  n’ont  pas  desséchés,  il  est  nécessaire 
de  faire  le  tamponnement  de  Mickulicz,  en  ayant  toujours  bien 
soin  d’ajouter  un  tube  à drainage.  Car  le  Mickulicz,  excellent  comme 
tamponnement  hémostatique,  est  mauvais  comme  drainage  et  fait 
de  la  rétention. 

En  dehors  des  cas  qui  appartiennent  uniquement  et  directement 
à la  laparotomie,  on  peut  tout  au  début  de  l’étude  de  l’hystérectomie 
vaginale  appliquée  au  traitement  des  suppurations  pelviennes,  poser 
comme  principes  généraux  autour  desquels  peut  rouler  toute  la 
discussion,  que  : 

i°  L’hystérectomie  vaginale  peut  faire  tout  ce  que  ferait  la 
laparotomie  ; 

2°  Qu’elle  permet  d’atteindre  et  de  guérir  des  lésions  contre 
lesquelles  la  laparotomie  est  impuissante  ou  dangereuse. 

J’ajoute  qu’elle  réalise  du  même  coup,  par  la  suppression  de 
l’utérus,  une  indication  que  nombre  de  chirurgiens  s’efforcent 
aujourd’hui  de  remplir  par  une  opération  beaucoup  plus  com- 
pliquée. 

Contre  les  petites  lésions  facilement  énucléables  qui  font  la  meil- 
leure part  de  la  laparotomie,  contre  les  petites  salpingites  paren- 
chymateuses supputées,  les  petits  et  moyens  pyo-salpinx,  les 
ovaires  suppurés,  l’hystérectomie  vaginale  donne  les  mêmes  résul- 
tats; mais  à quel  moindre  prix  de  peines  et  de  manœuvres!  Une 
hystérectomie  vaginale  en  pareil  cas  est  une  opération  de  quelques 
minutes.  Comparée  à la  laparotomie  la  plus  simple,  elle  représente 
à peine  une  opération  d’importance;  si  habile  et  si  rapide  que  soit 
l’opérateur,  il  faut  compter,  dans  la  laparotomie,  avec  le  temps 
nécessaire  pour  lier  et  thermo-cautériser  les  pédicules,  faire  la  toi- 
lette et  l’hémostase  définitive  de  la  cavité  laissée  libre  par  l’ablation 
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dés collections,  pratiquer  une  suture  à trois  étages,  faire  un  panse- 
ment soigné  de  la  ligne  de  réunion,  appliquer  un  bandage  légère- 
ment compressif.  Certainement,  le  résultat  définitif  est  le  même  ; 
mais  les  moyens  de  l’obtenir  sont  infiniment  plus  simples  dans  l’une 
que  dans  l’autre  opération.  Personne,  je  pense,  ne  me  contredira 
de  ceux  qui  ont  pratiqué  souvent  les  deux  voies.  Que  l’on  préfère 
l’une  ou  l’autre  opération,  qu’on  ait  plus  l’habitude  de  l’une  que 
de  l’autre  et  qu’on  lui  accorde  sa  faveur,  soit;  mais,  toutes  choses 
égales,  pour  l’opérateur,  habitué  à la  laparotomie  comme  à l’hysté- 
rectomie,  sans  tenir  compte  des  circonstances  étrangères  à l’acte 
opératoire  lui-même,  il  n’y  aura  pas  d’hésitation  à sacrifier  la 
première  à la  seconde  et  par  économie  de  temps  et  par  simplicité 
de  moyens. 

Mais  la  comparaison  ne  devient  plus  possible  dès  qu’il  s’agit  des 
lésions  complexes  suppurées  du  bassin  ou  des  grandes  collections. 
Richelot  l’a  dit  d’une  manière  excellente  1 : « Les  grandes  suppura- 
tions et  les  adhérences  compliquées  sont  l’écueil  de  la  laparotomie 
et  le  triomphe  de  l’ hystérectomie  vaginale.  » Dès  le  début  de  la 
méthode,  ces  indications  ont  été  acceptées  même  par  ses  adver- 
saires, et  aucune  autre  opération  ne  saurait  les  remplir  d’une  ma- 
nière plus  parfaite.  Je  ne  prendrai  pas  la  peine  de  rappeler  les  faits 
connus  de  tous  où,  le  ventre  ouvert,  il  n’y  a rien  à faire  que  des 
dégâts,  où  tout  est  confondu,  adhérent,  méconnaissable;  ni  d’in- 
sister sur  la  présence  de  ces  gros  pyo-salpinx  collés  et  adhérents 
derrière  l’utérus  et  dont  la  première  tentative  de  décortication  fait 
fissurer  les  parois  et  sourdre  le  pus,  ni  des  cas  plus  difficiles  encore 
où  le  tissu  cellulaire  pelvien  a participé  à l’infection,  où  les  liga- 
ments larges  sont  épaissis,  chroniquement  enflammés,  lardacés, 
inextensibles,  où,  à travers  des  adhérences  péritonéales  ou  des 
épaississements  cellulaires  se  sont  produites  des  perforations  dans 
le  rectum  ou  la  vessie  ou  dans  un  point  plus  ou  moins  élevé  de 
l’intestin.  Commencée  par  le  ventre,  l’opétation  doit  s’arrêter  ou 
ne  pas  reculer  devant  les  risques  des  plus  gros  dangers  immédiats 
ou  consécutifs. 

Dans  ces  conditions  et  suivant  les  circonstances,  l’ hystérectomie 
vaginale  est  une  opération  d’exérèse  ou  de  simple  ouverture  : au  cours 
des  manœuvres,  quelquefois  dès  l’ouverture  du  cul-de-sac  posté- 

1 Richelot,  V Hystérectomie  vaginale,  contre  le  cancer  de  l’utérus  et  les  affections 
non  cancéreuses.  Paris,  1894. 
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rieur,  le  pus  s’écoule,  la  poche  revient  sur  elle-même,  et  sa  paroi, 
suivie  par  les  doigts  de  proche  en  proche,  se  laisse  décortiquer  et 
amener  à l’extérieur.  Si  la  poche  n’est  pas  ouverte,  une  ponction 
aspiratrice  amène  le  pus  au  dehors  avant  toute  tentative  de  décor- 
tication. Une  adhérence  épiploïque,  une  frange  graisseuse  du  gros 
intestin  suivent,  sont  décollées,  au  besoin  réséquées  et  saisies  dans 
une  pince  à forcipressure.  Au-dessus  de  la  première  collection,  le 
doigt  en  trouve  une  autre  qui  bombe  et  fluctue;  il  la  déchire  large- 
ment, fait  écouler  son  pus;  un  grand  lavage  de  la  région  est 
pratiqué;  tout  est  propre.  Une  tentative  de  décortication  prudem- 
ment faite  n’amène  rien;  la  paroi  de  la  poche  est  confondue  avec 
la  paroi  du  bassin  ou  tient  vers  sa  partie  supérieure  ; elle  est  aban- 
donnée, irréguée  à nouveau;  l’opération  doit  s’en  tenir  là.  Ce 
serait  mal  connaître  ce  genre  d’intervention,  que  venir  objecter 
qu’on  agit  à l’aveugle,  qu’on  risque  de  déchirer  l’intestin,  qu’on 
est  tout  aussi  bien  exposé  à infecter  le  péritoine  que  par  la  voie 
abdominale.  Les  adhérences  les  plus  solides  et  les  plus  fréquentes 
siègent  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  à l’enceinte  pelvienne; 
celles-ci  une  fois  détruites,  la  poche  s’amène;  entraîne-t-elle  à sa 
suite  une  anse  d’intestin,  il  est  tout  aussi  facile  de  détruire  l’adhé- 
rence dans  le  vagin  que  par  l’abdomen  ou  de  laisser  une  partie  de 
la  poche  adhérente  à l’intestin,  après  désinfection  ; avec  des  écar- 
teurs bien  placés  tout  se  fait  à jour,  à ciel  ouvert.  Entre  les  poches 
suppurées,  la  cavité  péritonéale  est-elle  libre  et  non  fermée,  une 
éponge,  un  tampon  de  coton  monté  sur  une  pince  comble  l’ouver- 
ture, et  les  tentatives  d’énucléation  ne  doivent  être  commencées 
qu’après  évacuation  et  désinfection  des  poches  à l’aide  de  grands 
lavages. 

D’emblée,  si  les  poches  sont  grandes,  si  le  pus  est  fétide,  s’il 
existe  des  fistules  de  l’intestin  ou  de  la  vessie,  l’ hystérectomie  est 
toute  l’opération  ; pas  de  tentative  d’ablation;  ouverture,  large  ouver- 
ture, grande  évacuation,  grands  lavages;  l’opération  est  incom- 
plète, mais  le  résultat  est  excellent.  Je  n’ai  pas  besoin  aujourd’hui 
de  citer  des  cas  particuliers,  d’invoquer  des  observations  détaillées, 
tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  hystérectomies  en  pareil  cas  con- 
naissent ces  faits;  raisonner  a priori  c’est  raisonner  dans  le  vide. 
Reprocher  qu’on  a fait  une  opération  incomplète,  c’est  méconnaître 
l’esprit  et  les  avantages  de  l’opération  de  Péan.  Les  cas  ne  se 
comptent  plus  aujourd’hui  où,  après  une  extirpation  incomplète,  la 
guérison  est  rapide  et  définitive.  Vouloir  faire  plus  est  inutile  et 
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dangereux.  La  seule  difficulté  en  pareil  cas  peut  être  l’ablation  de 
l’utérus;  celui-ci  fixe,  immobile,  ne  saurait  être  abaissé.  Il  doit  être 
morcelé  sur  place;  heureusement,  le  plus  souvent  le  cul-de-sac 
antérieur  est  libre  et  dépourvu  d’adhérences,  et  l’attaque  de  l’utérus 
se  fait  en  avant.  Quand  la  paroi  antérieure  est  enlevée  par  des 
sections  successives  de  tranches  enlevées  de  la  ligne  médiane  vers 
la  périphérie,  la  paroi  postérieure  se  fléchit  sur  elle-même  par  la 
traction  des  pinces,  et  le  fond  peut  être  amené  dans  le  vagin.  Dans 
nos  premières  opérations,  avec  une  moins  bonne  technique  et  une 
moindre  habitude  des  manœuvres,  nous  avons  plusieurs  fois  laissé 
le  fond  et  la  partie  supérieure  de  l’utérus;  les  malades  néanmoins 
ont  guéri  avec  la  plus  grande  simplicité,  et  les  collections  se  sont 
vidées  et  taries  comme  à l’habitude.  Aujourd’hui,  pareil  accident  ne 
se  reproduit  plus  et  avec  de  la  pratique  on  peut  être  sûr  de  mener  à 
bien  une  ablation  d’utérus  au  milieu  des  suppurations  les  plus 
complexes.  J’ajouterai  même,  en  ayant  l'air  d’être  paradoxal,  que 
les  cas  les  plus  difficiles  pour  l’opération  et  les  plus  mauvais  en 
apparence  sont  les  meilleurs  au  point  de  vue  des  résultats  : on 
opère  dans  un  péritoine  fermé,  chroniquement  enflammé,  n’ayant 
plus  la  susceptibilité  d’infection  de  la  séreuse  péritonéale,  et  à 
l’intérieur  de  poches  dont  les  parois  défendent  la  grande  cavité  du 
ventre. 

L’abandon  dans  l’abdomen  de  poches  entières  ou  de  lambeaux  de 
poches,  de  débris  de  trompes  ou  d’ovaire,  ne  m’a  pas  paru  présenter 
les  inconvénients  qu’on  reproche  un  peu  théoriquement  à l’hysté— 
rectomie  ; sur  51  cas  personnels  de  suppuration,  onze  fois  de  parti 
pris  et  par  crainte  de  déchirures  compromettantes,  j’ai  fait  des  extir- 
pations incomplètes,  ou  même  je  n’ai  fait  que  l’ouverture  des  col- 
lections après  l’ablation  de  l’utérus;  il  n’en  est  résulté  aucun  retard 
dans  la  guérison  ou  aucun  dommage  pour  l’avenir.  Dans  des  cas 
non  suppurés,  j’ai  la  notion  d’avoir  laissé  bien  plus  fréquemment 
des  lambeaux  de  tissu  ovarien  ou  des  parties  adhérentes  du  pavillon 
de  la  trompe  ; deux  fois  seulement  sur  un  nombre  considérable 
d’hystérectomies  vaginales,  j’ai  observé  des  effets  tardifs  de  cette 
opération  incomplète  ; une  fois,  il  se  développa  un  kyste  simple  de 
l’ovaire,  dont  la  femme  fut  heureusement  opérée  ; une  autre  fois  il 
se  fit  dans  une  fosse  iliaque  une  collection  fluctuante  indolente, 
pour  laquelle  la  malade,  débarrassée  de  ses  douleurs  et  en  pleine 
santé,  refusa  toute  intervention. 

Le  même  fait  est  arrivé  à tous  les  opérateurs,  et  tous  ont  observé 
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les  mêmes  résultats  : dans  une  première  série  de  61  cas  de  suppura- 
tion pelvienne,  Richelot  a fait  22  fois  l’ablation  totale,  12  fois  l’abla- 
tion unilatérale  et  27  fois  n’a  rien  enlevé  des  annexes  ; dans  une 
deuxième  série  de  66  suppurations,  il  note  30  ablations  bilatéra- 
les intégrales,  5 bilatérales  sauf  un  ovaire  ou  une  trompe,  11  uni- 
latérales, 20  castrations  utérines  pures  dont  une  fois  avec  abandon 
du  fond  de  l’utérus.  Sur  toutes  ces  opérations  incomplètes,  il  ne 
relève  qu’un  retard  de  la  cicatrisation,  un  abcès  au  bout  de  deux 
ans  au  niveau  de  la  cicatrice  du  vagin  et  au-dessus  de  lui  une  petite 
collection  de  sérosité,  un  abcès  iliaque  droit  et  précisément  chez 
une  malade  dont  l’extirpation  des  annexes  avait  été  complète. 

Sur  421  opérations  Jacobs  en  accuse  49  d’incomplètes,  Rouffart  34 
sur  52,  Doyen  4 sur  61  ; sur  108  opérations.  Landau  a complété 
trois  fois  l’intervention  par  une  laparotomie  pour  enlever  des  restes 
de  poches  purulentes  haut  situées. 

« Le  principe  qui  doit  nous  guider,  le  but  auquel  nous  devons 
tendre,  n’en  est  pas  moins  l’extirpation  complète  ; mais  ce  que 
j’affirme,  c’est  que  l’opération  incomplète  n’est  pas  mauvaise  par 
elle-même;  c’est  qu’en  allant  avec  méthode  aussi  loin  que  la  pru- 
dence le  permet,  en  ouvrant  les  collections,  en  traitant  les  organes 
dangereux  et  respectant  ce  qui  n’est  pas  nuisible,  on  fait  d’aussi 
bonne  besogne  que  dans  les  cas  simples  où  tout  s’enlève  aisément  » 
(Richelot)  1. 

Il  ne  saurait  être  question  de  reprendre  ici  les  discussions  déjà 
épuisées  sur  le  point  de  savoir  s’il  vaut  mieux  ou  non  conserver 
l’utérus  après  l’ablation  bilatérale  des  annexes.  La  réponse  ne  me 
semble  pas  douteuse,  et  si  j’avais  besoin  d’arguments  nouveaux  ils 
me  seraient  fournis  par  les  partisans  les  plus  résolus  de  la  laparoto- 
mie. Un  certain  nombre  d’entre  eux  et  non  des  moindres,  MM. 
Polk,  Baldy,  Pryor,  Penrose,  etc.,  en  Amérique,  Bardenheuer  en 
Allemagne,  Chaput,  Delagenière  en  France,  convaincus  par  l’ob- 
servation que  nombre  de  malades  continuaient  à souffrir  du  fait  de 
leur  utérus,  après  l’ablation  des  annexes,  pratiquent  aujourd’hui  la 
castration  totale  par  la  voie  abdominale.  Notre  expérience  en  France 
est  encore  trop  limitée  pour  juger  de  la  valeur  de  cette  interven- 
tion; nous  ne  doutons  pas  que  l’honorable  rapporteur  américain 
de  cette  même  question  ne  nous  apporte  des  faits  nouveaux  et  con- 
cluants. Actuellement,  notre  opinion  ne  peut  que  se  fonder  sur 

1 Richelot,  9e  Congrès  de  Chirurgie,  1895,  p 912. 
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l’excellence  des  résultats  obtenus  par  notre  hystérectomie  vaginale, 
sans  recourir  à des  manœuvres  opératoires  plus  difficiles  et  plus 
compliquées.  Nous  ne  saurions  admettre  cette  intervention  que  dans 
les  cas  exceptionnels  où  l’hystérectomie  vaginale  serait  contre-indi- 
quée ou  impossible.  Nous  ne  voulons  retenir  de  ces  tentatives  que 
cette  donnée  précieuse,  si  favorable  à l’idée  de  l’hystérectomie, 
qu’api  ès  l’ablation  des  annexes,  l’utérus  n’est  pas  seulement  inutile, 
mais  qu’il  est  nuisible.  N’ayant  pas  à discuter  ici  les  résultats  géné- 
raux du  traitement  opératoire  des  affections  des  annexes,  et  devant 
nous  borner  au  traitement  des  suppurations  pelviennes,  nous  ne 
saurions  reprendre  cette  discussion  générale.  Disons  seulement,  en 
faveur  de  l’utilité  de  l’ablation  utérine,  qu’en  cas  de  suppuration 
des  trompes  et  après  l’hystérectomie  vaginale,  on  peut  constater  dans 
le  corps  utérin  lui-même,  au  voisinage  de  l’orifice  tubaire  ou  dans 
le  trajet  intra-utérin  de  la  trompe,  de  petites  collections  purulentes 
plus  ou  moins  récentes  contre  lesquelles  l’ablation  de  l’utérus  peut 
seule  être  efficace  ; d’autres  fois,  surtout  s’il  s’agit  d’infections  ré- 
centes, l’utérus  lui-même  peut  être  véritablement  infiltré  de  pus 
ou  recéler  des  éléments  microbiens  dont  la  présence  entretient  les 
lésions  et  les  symptômes. 

Je  ne  saurais  non  plus,  à propos  du  traitement  des  suppurations 
pelviennes,  aborder  l’histoire  de  toutes  les  complications  et  de  tous 
les  accidents  possibles  au  cours  de  l’hystérectomie  vaginale  : ce 
serait  refaire  l’étude  complète  de  cette  opération.  L’accident  le  plus 
fréquent  paraît  être  la  fistule  intestino-vaginale  produite  le  plus  sou- 
vent par  l’envahissement  secondaire  de  la  paroi  intestinale  % 

La  blessure  de  l’uretère  ne  s est  jamais  produite  entre  des  mains 
exercées  et  celle  de  la  vessie  est  tout  à fait  rare  (2,50  %)•  Elle  pa- 
raît moins  fréquente  que  dans  les  hystérectomies  faites  pour  cancer, 
où  la  partie  antérieure  du  col  est  souvent  détruite  et  où  le  décolle- 


1 Sur  51  cas  de  suppurations  graves,  traités  par  l 'hystérectomie,  3 fois  dans 
les  jours  qui  suivirent,  il  s’établit  une  fistule  recto-vaginale.  Jayle  * a montré  que, 
dans  ces  cas,  le  pus  contenait  à la  fois  des  streptocoques  et  des  coli-bacilles  et 
qu’il  y avait  des  adhérences  préalables  entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intesti- 
nale. La  fistule  recto-vaginale  n’est  alors  que  la  perforation  qui  se  complète  après 
l’hystérectomie  ; la  paroi  intestinale  amincie  ne  peut  plus  supporter  la  pression 
intestinale.  Deux  fois  la  fistule  se  tarit  spontanément  entre  15  et  20  jours  ; chez 
une  troisième  malade  tuberculeuse,  elle  dut  être  traitée  pendant  longtemps  par 
des  cautérisations  au  thermo-cautère. 

* Jayle,  Bull.  Soc.  Ann.,  nov.  1895. 


55 


ment  de  la  vessie  est  dangereux.  Cette  discussion  est  exposée  avec 
détails  dans  la  thèse  de  M.  Baudron  et  je  ne  pourrais  que  fournir  les 
mêmes  chiffres  et  les  mêmes  arguments. 

On  a longtemps  cherché  à démontrer  chiffres  en  main  la  supé- 
riorité de  la  laparotomie  sur  l’ hystérectomie  au  point  de  vue  des 
résultats  immédiats,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  opératoire; 
à l’aide  de  statistiques  partielles' ou,  suivant  les  tendances  particu- 
lières à chaque  auteur,  on  trouve  un  pourcentage  favorable  à l’une 
ou  à l’autre  méthode. 

J’attache  une  faible  importance  à cette  manière  de  juger  la  ques- 
tion; sur  des  séries  peu  considérables,  on  peut  avoir  une  suite  de 
succès  ou  de  revers  incapables  de  donner  une  idée  des  résultats 
généraux.  Pris  en  bloc,  les  faits  ne  sont  pas  comparables  entre  eux; 
il  faudrait,  pour  tirer  un  utile  parti  de  cette  manière  d&  raisonner, 
comparer  des  cas  très  analogues,  cas  traités  par  l’ hystérectomie  ou 
la  laparotomie.  En  l’absence  de  documents  de  ce  genre,  qui  ne 
peuvent  être  appréciés  que  dans  chaque  pratique  particulière,  il  est 
nécessaire  de  tirer  des  conclusions  de  son  expérience  personnelle 
faite  avec  la  pratique  courante  des  deux  opérations  ou  de  s’en  rap- 
porter à des  statistiques  assez  importantes  comme  nombre  pour  que 
la  différence  des  cas  s’efface  devant  leur  quantité. 

S’il  m’est  permis,  à côté  des  gros  bataillons,  d’apporter  mon 
petit  contingent  et,  si  je  compare  les  laparotomies  et  les  hystérecto- 
mies pour  suppuration  pelvienne  que  j’ai  faites  depuis  la  même 
année,  c’est-à-dire  depuis  1891,  j’arrive  aux  résultats  suivants  : 

Laparotomies,  80  cas,  morts  8,  soit  10  °/o. 

Hystérectomies  vaginales,  51  cas,  morts  3,  soit  5,8  °/o. 

M.  Jacobs,  de  Bruxelles  *,  au  Congrès  de  Rome,  a présenté  la 
statistique  suivante  ; en  réunissant  les  opérations  abdominales  pu- 
bliées par  MM.  Terrier,  Terrillon,  Doyen,  Schauta,  Chroback, 
Zweifel,  Martin,  Jacobs,  Dubois  et  Gallet,  Lawson  Tait,  il  arrive 
à un  total  de  1,540  opérations  donnant  5,7  °/°  de  mortalité. 

Les  interventions  vaginales  publiées  par  MM.  Richelot,  Doyen, 
Péan,  Segond,  Roufïart,  Jacobs  donnent,  pour  690  cas,  4,49  % de 
mortalité. 

Enfin,  dans  un  travail  tout  récent1  2,  Bardenheuer,  de  la  plus  im- 
portante statistique  publiée  jusqu’à  ce  jour,  tire  les  chiffres  suivants  : 

1 Congrès  de  Rome  1894,  in  Annules  de  Gynéc.,  1894,  p.  565. 

2 Monatsclirift  f.  Geb.  und  Gyn.,  mai  et  juillet  1896. 
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Laparotomies,  1,626  cas,  92  morts,  soit  5,59  °/o. 

Hystérectomies  vaginales,  1,113  cas>  39  morts,  soit  3,5  °/o. 

L’ablation  simultanée  des  annexes  et  de  l’utérus  par  la  laparoto- 
mie donne  4,6  °/o  de  mortalité. 

Je  m’empresse  d’ajouter  à la  suite  de  ces  chiffres  que  ces  statisti- 
ques portent  sur  l’ensemble  des  lésions  des  annexes  et  ne  visent 
pas  seulement  les  suppurations  pelviennes. 

Certes,  la  chirurgie  gynécologique  peut  être  fière  de  pareils  ré- 
sultats; laparotomistes,  hystérectomistes  peuvent  également  se 
féliciter  des  admirables  succès  obtenus  dans  ces  dernières  années, 
et  les  différences  actuelles  entre  les  résultats  immédiats  des  deux 
opérations  sont  assez  peu  considérables  et  assez  sujettes  à variation 
pour  qu’on  ne  soit  pas  fondé  à en  tirer  l’argument  de  premier 
ordre  en  faveur  de  l’hystérectomie  vaginale. 

Mais  où  la  comparaison  n’est  plus  possible  et  où  la  valeur  de 
cette  dernière  opération  s’affirme,  c’est  dans  l’étude  des  résultats 
éloignés. 

Sans  insister  à nouveau  sur  l’absence  de  cicatrice  abdominale 
(considération  qui  a plus  d’importance  qu’on  n’a  semblé  le  croire 
et  dont  les  intéressées  tiennent  grand  compte),  sur  les  dangers 
d’éventration,  sur  la  production  de  fistules  intestinales  ou  la  per- 
sistance d’une  suppuration  par  une  soie  infectée,  — tous  incon- 
vénients qui  ne  sont  pas  purement  théoriques  — le  retour  des 
douleurs  ou  des  accidents  variés  après  la  laparotomie  est  assez 
fréquent  pour  que,  d’après  les  statistiques  des  chirurgiens  fran- 
çais, les  guérisons  complètes  ne  soient  guère  estimées  à plus  de 
68  °/o  1 et  d’après  celles  des  chirurgiens  étrangers  à 60,  à 70  % 2. 

Et  en  réalité,  ne  faut-il  pas  que  ces  guérisons  soient  incomplètes 
et  que,  suivant  l’expression  de  Landau,  ces  malades  ne  soient  « pas 
heureuses  de  vivre,  » pour  qu’après  une  opération  aussi  importante 
que  la  laparotomie,  elles  soient  obligées  de  se  soumettre  à de  nou- 
velles interventions,  pour  que  Segond  3 ait  eu  besoin  de  faire  dix 
fois  l’hystérectomie  secondaire,  Richelot,  trente-six  fois4,  Jacobs, 
cinq  fois5,  Delagenière,  trois  fois6,  Picqué  et  Pozzi,  chacun  une 

1 Baudron,  Thèse  citée,  p.  140. 

* L.  Landau  und  Th.  Landau,  Die  vaginale  Radicaloperation,  Berlin,  1896,  p.  29. 

3 Baudron,  Thèse  citée,  p.  145. 

4 Congrès  de  Chirurgie,  1895,  p.  908. 

5 Congrès  de  Rome,  Ann.  Gynécolog.  1894,  p.  568. 

6 Archives  provinciales  de  Chirurgie,  mars  1895. 
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fois l,  moi-même  onze  fois,  pour  que  Delbet 2 ait  cru  nécessaire  de 
refaire  quatre  laparotomies  complémentaires  ! Je  laisse  de  côté  tous 
les  curettages,  les  dilatations,  les  cautérisations  et  injections  intra- 
utérines,  les  amputations  du  col  et  les  médications  de  toutes  sortes 
si  fréquemment  et  si  vainement  employées  contre  les  accidents 
consécutifs  aux  laparotomies  opératoirement  les  mieux  réussies. 
Certes,  il  n’est  pas  possible  de  considérer  comme  des  résultats 
éloignés  excellents  dans  leur  ensemble,  ceux  que  nous  offre  une 
thèse  récente,  toute  favorable  à la  laparotomie,  où  sur  70  malades 
revues,  3 1 seulement  ont  des  résultats  parfaits,  29  des  résultats 
satisfaisants , mais  troublés  par  de  la  leucorrhée,  des  métrorrhagies 
et  des  douleurs,  5 des  résultats  médiocres  et  3 des  résultats  nuis. 

Nous  voilà  bien  loin  « de  la  netteté  et  de  la  franchise  des  gué- 
risons » obtenues  par  l’hystérectomie  vaginale  (Richelot)3. 

Est-ce  à dire  que  jamais  l’hystérectomie  vaginale  ne  sera  impuis- 
sante ou  suivie  de  mauvais  résultats  éloignés ? M.  Delagenière  cite 
deux  cas  d’insuccès;  dans  l’un,  il  ne  put  atteindre  une  énorme 
poche  purulente  qui  n’était  probablement  qu’un  phlegmon  du  tissu 
cellulaire;  dans  l’autre,  il  ne  put  reconnaître  les  annexes  « dans  le 
magma  inextricable  trouvé  derrière  l’utérus.  » La  malade,  d’abord 
améliorée,  recommença  de  souffrir  et  finit  par  mourir  de  fièvre 
hectique  plusieurs  mois  plus  tard4.  La  laparotomie  aurait-elle 
mieux  fait?  il  est  permis  d’en  douter.  Trois  fois  M.  Quenu  a dû 
faire  une  laparotomie  secondaire  pour  enlever  des  annexes  dou- 
loureuses que  l’hystérectomie  n’avait  pas  permis  d’atteindre. 
Peut-être  retrouverait-on  quelques  cas  analogues.  Mais  il  faut  bien 
le  reconnaître,  leur  proportion  est  insignifiante  et  sur  l’excellence 
des  résultats  éloignés  par  l’hystérectomie  l’accord  est  presque 
unanime. 

Enfin,  et  c’est  un  point  sur  lequel  j’appelle  l’attention  et  de- 
mande l’avis  de  mes  collègues,  n’ayant  pas  encore  personnellement 
les  documents  nécessaires  pour  résoudre  la  question  : il  m’a 
semblé  qu’après  la  castration  utéro-annexielle,  les  troubles  consé- 
cutifs à la  suppression  de  la  fonction  menstruelle  étaient  moins 
manifestes  et  moins  accentués  qu’après  la  simple  ablation  des 


1 Martin.  Thèse  citée,  p.  44  et  45. 

2 Chavin,  Thèse  citée,  p.  37  et  38. 

8 Loc.  cit.,  p.  909. 

4 Bullet.  Soc.  de  Chirurgie,  mars  1894. 
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annexes;  les  bouffées  de  chaleur,  les  transpirations  manquent  com- 
plètement dans  un  certain  nombre  de  cas  et  tourmentent  moins  les 
malades  dans  la  plupart.  La  suppression  de  l’utérus  semble  sim- 
plifier la  ménopause. 

En  1892,  dans  une  lettre  que  j’écrivais  à mon  ami  le  Dr  Segond, 
où  je  lui  exprimais  à la  fois  mon  regret  de  ne  pouvoir  assister  à 
votre  congrès  et  mon  opinion  sur  la  nouvelle  opération,  je  lui 
disais  : « L’hystérectomie  vaginale  par  morcellement  est  l’unique 
opération  à faire  quand  l’ablation  bilatérale  des  masses  inflamma- 
toires est  très  nettement  indiquée.  Dans  les  cas  graves,  elle  s’impose 
pour  tout  le  monde.  Dans  les  cas  faciles,  elle  n’est  ni  plus  difficile, 
ni  plus  grave  que  la  laparotomie,  et  je  pense  que  l’ablation  de 
l’utérus  est  plus  utile  que  sa  conservation. 

Fort  d’une  pratique  plus  grande,  je  ne  puis  que  maintenir  et  dé- 
fendre avec  plus  de  conviction  cette  opinion,  que  des  faits  venus 
de  toutes  les  parties  du  monde  et  une  expérience  presque  univer- 
selle ont  confirmée  d’une  façon  éclatante.  » 


/ 




RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


Le  traitement  des  suppurations  pelviennes  ne  saurait  être  utilement  ins- 
titué sans  la  connaissance  préalable  aussi  exacte  que  possible  du  siège  de 
la  suppuration.  De  la  connaissance  de  ce  siège  dépend  le  choix  de  la  mé- 
thode de  traitement. 

Les  abcès  pelviens  considérés  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgi- 
cale peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  : 

a)  Abcès  du  tissu  cellulaire,  pararnétrite,  phlegmon  péri-utérin  ; 

b)  Abcès  des  trompes  ou  des  ovaires,  pyo-salpingites  et  ovarites  suppu- 
rées  ; 

c)  Abcès  péritonéaux  primitifs,  pelvi-péritonites,  hématocèles  suppurées  ; 

d)  Suppurations  complexes  dans  lesquelles  ces  divers  organes  peuvent 
prendre  simultanément  part  à la  constitution  des  collections  purulentes,  ou 
compliquées  de  fistules  s’ouvrant  soit  à la  peau,  soit  dans  les  organes  creux 
du  voisinage  ou  dans  plusieurs  points  à la  fois. 

Ces  divers  types  répondent  à la  généralité  des  cas. 
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II 


La  ponction  ne  peut  plus  être  considérée  aujourd’hui  que  comme  un 
moyen  de  diagnostic. 

Les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  des  suppurations  pelviennes 
sont  : 

1°  L 'incision  simple  suivie  de  drainage  pratiquée  par  la  paroi  abdominale 
ou  par  la  paroi  vaginale  ; 

2°  l’ouverture  ou  l’ablation  des  poches  suppurées  par  la  laparotomie  ; 

3°  l’ouverture  ou  l’ablation  des  poches  suppurées  par  le  vagin,  grâce  à 
Y hystérectomie  vaginale  préalable  avec  ou  sans  morcellement  de  l’utérus. 

4°  On  peut  considérer  comme  dérivées  de  ces  trois  grandes  méthodes  : 

a)  l’ablation  par  la  voie  vaginale  de  petites  collections  unilatérales,  avec  con- 
servation de  l’utérus  et  des  annexes  du  côté  opposé;  b)  l’ablation  simultanée 
des  annexes  et  de  l’utérus  par  la  voie  abdominale. 


III 


L 'incision  simple  suivie  de  drainage  représente  la  méthode  de  choix  : 

a)  pour  l’ouverture  des  abcès  pelviens  aigus  d'origine  cellulaire.  Le  siège 
de  l’incision  est  imposé  par  le  point  où  se  produit  le  relief  de  la  collection, 
soit  à la  paroi  de  l’abdomen,  soit  dans  le  vagin  ; 

b)  pour  l’ouverture  des  collections  péritonéales  primitives  d’origine  post- 
puerpérale, post-abortive  ou  gonorrhéique,  aiguës  ou  subaiguës,  ou  consécu- 
tives à une  infection  péritonéale  post-opératoire  ; 

c)  pour  l’ouverture  des  hématocèles  suppurées. 

d)  Grâce  à une  meilleure  antisepsie  vaginale  et  surtout  à de  meilleurs 
modes  de  drainage,  l’incision  simple  a gagné  du  terrain  dans  le  traitement 
des  abcès  pelviens  enkystés  siégeant  dans  les  annexes. 

Dans  ces  cas,  elle  ne  peut  être  appliquée  avec  efficacité  et  sécurité  que  si 
la  poche  est  unilatérale,  à parois  peu  épaisses,  facilement  fluctuante,  bas 
située  sur  les  côtés  de  l’utérus  ou  pouvant  être  amenée  par  la  pression  hypo- 
gastrique au  contact  ou  au  voisinage  de  la  paroi  vaginale. 

Elle  trouve  sa  meilleure  indication  dans  les  suppurations  aiguës  de  l’ovaire 
ou  de  la  trompe,  s’accompagnant  d’un  état  général  grave  et  dans  lesquelles 
la  virulence  exaltée  du  pus  contre-indique  une  laparotomie  ou  une  hysté- 
rectomie d’emblée. 

Cette  opération  d’attente  donne  les  meilleurs  résultats  immédiats  et  assure 
la  guérison  définitive  dans  un  nombre  de  cas  plus  considérable  qu’on  ne  le 
croirait  a priori. 

L’insuccès  de  l’incision  vaginale  démontré  par  la  persistance  d’une  fistule 
purulente  ou  le  retour  de  la  suppuration  ne  compromet  pas  une  opération 
ultérieure  par  l’hystérectomie  vaginale. 
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IV 


La  laparotomie  et  Y hystérectomie  vaginale  appliquées  au  traitement  des 
suppurations  pelviennes  ne  sont  pas  des  méthodes  rivales;  elles  ont  l’une 
et  l’autre  leurs  indications  et  leurs  avantages. 

Les  indications  de  la  laparotomie  sont  dominées  par  la  considération  du 
siège  unilatéral  des  lésions.  Quand  il  s’agit  d’une  femme  jeune,  toutes  les 
fois  qu’il  y a doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions,  la  laparotomie  qui  permet 
par  la  vue  le  contrôle  du  côté  opposé  s'impose  comme  opération  de  choix. 

Cette  considération,  surtout  très  importante  quand  il  s’agit  d’alfections 
annexielles  non  suppurées,  perd  une  partie  de  sa  valeur  quand  il  s’agit  de 
lésions  suppurées.  Lorsqu’un  des  côtés  est  purulent,  il  est  rare  que  le  côté 
opposé  ne  soit  pas  lui-même  atteint  de  lésions  inquiétantes  pour  l’avenir. 

Tous  les  efforts  du  diagnostic  doivent  tendre  à déterminer  d’une  manière 
aussi  précise  que  possible  le  siège  uni  ou  bilatéral  des  lésions. 

Le  doute  sur  la  nature  des  lésions  — possibilité  de  la  présence  d’un  kyste 
simple  ou  dermoïde  de  l’ovaire,  d’une  grossesse  extra-utérine  — fera  pré- 
férer la  laparotomie.  La  question  se  trouve  du  reste  en  pareil  cas  générale- 
ment tranchée  par  la  considération  du  siège  unilatéral  de  la  collection. 

Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  où  les  indications  des  deux  opérations 
peuvent  être  discutées,  la  situation  des  poches  purulentes  par  rapport  à l’uté- 
rus et  aux  culs-de-sac  vaginaux  devient  une  source  importante  d'indications. 

La  laparotomie  peut  revendiquer  les  poches  haut  situées,  adjacentes  au 
fond  et  aux  cornes  de  l’utérus,  assez  éloignées  de  cet  organe  et  des  culs-de- 
sac  vaginaux  pour  que  la  matrice  jouisse  d’une  certaine  indépendance  et  de 
quelque  mobilité,  plus  abdominales  que  pelviennes,  non  entourées  de  tissus 
épaissis  et  indurés,  n’ayant  pas  été  la  cause  de  poussées  pelvi-péritonéales 
à répétition.  Dans  ces  conditions,  les  poches  purulentes  peuvent  être  facile- 
ment décortiquées  et  pédiculisées  parla  laparotomie.  Leur  ouverture  aveugle 
et  précoce  au  cours  d’une  hystérectomie  vaginale  peut  donner  lieu  à une 
infection  péritonéale  aiguë  par  souillure  des  anses  intestinales  au  milieu  des- 
quelles elles  sont  situées  et  qui  ne  sont  pas  défendues  par  une  ancienne  bar- 
rière d’adhérences  organisées. 

En  dehors  de  ces  restrictions  basées  sur  le  siège  unilatéral  de  la  lésion, 
sur  Y incertitude  de  la  nature  de  celte  lésion,  sur  la  situation  élevée  de  la 
poche  purulente,  l'hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement  des  sup- 
purations pelviennes. 

1°  peut  faire  tout  ce  que  ferait  la  laparotomie  : elle  permet  d’enlever  faci- 
lement les  trompes  suppurées,  les  petits  pyo-salpinx,  les  ovaires  suppurés  ; 

2°  elle  permet  d’atteindre  et  de  guérir  des  lésions  contre  lesquelles  la  lapa- 
rotomie est  impuissante  ou  trop  dangereuse. 

Seule  elle  permet  d’ouvrir  et  de  drainer  des  collections  purulentes  inclu- 
ses dans  des  annexes  fusionnées  avec  les  parties  voisines  ou  circonscrites 
par  des  adhérences,  séparées  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  des  tractus 
solides  et  organisés,  véritable  processus  fibreux,  pour  lesquels  par  la  laparo- 
tomie la  vue  est  impuissante  et  toute  tentative  d'énucléation  dangereuse. 

Elle  représente  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  grosses  poches 
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adhérentes,  non  énucléables  ou  difficilemeint  énucléables,  compliquées  ou 
non  de  fistules. 

Mieux  que  toute  autre  méthode,  elle  peut  guérir  les  suppurations  chroniques 
du  tissu  cellulaire  péri-utérin  abandonnées  à leur  ouverture  sponlanée  et  le 
plus  souvent  en  communication  avec  les  organes  du  voisinage. 

Dans  ces  cas,  l’opération  doit  rester  presque  toujours  purement  évacuatrice  ; 
l’ablation  de  l’uterus  représenté  un  drainage  idéal  grâce  auquel  les  collections 
se  vident,  peuvent  être  détergées  et  taries.  Vouloir  en  cette  circonstance  prati- 
quer l’extirpation  de  la  poche,  c’est  faire  perdre  à l’opération  tous  les  avantages, 
de  sa  simplicité  et  de  sa  bénignité  et  méconnaître  un  des  rôles  principaux  de 
l’hystérectomie  vaginale  appliquée  au  traitement  des  suppurations  pelviennes. 


V 


Les  résultats  opératoires  immédiats  fournis  par  la  laparotomie  ne  sauraient 
plus  constituer  un  argument  en  faveur  de  cette  méthode  ; la  proportion  des 
succès  par  l’opération  vaginale  s’est  notablement  accrue  dans  ces  dernières 
années. 

L’avantage  reste  à l’hystérectomie  vaginale  qui  s’adresse  à des  lésions  con- 
tre lesquelles  la  laparotomie  serait  impuissante  ou  dangereuse.  Appliquée 
à la  cure  des  cas  simples , l'hystérectomie  donne  une  proportion  de  succès 
égale  sinon  supérieure  à ceux  de  la  laparotomie  ; appliquée  au  traitement  des 
cas  graves,  elle  donne  une  proportion  plus  considérable  et  représente  une 
intervention  relativement  bénigne. 

Dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  l’ablation  de  l’utérus  ne 
peut  être  considérée  comme  une  quantité  négligeable  pour  assurer  le  succès 
immédiat  et  définitif. 

Un  certain  nombre  de  laparotomistes  en  ont  aujourd’hui  reconnu  la  néces- 
sité et  pratiquent  par  la  voie  abdominale  l’ablation  simultanée  des  annexes 
et  de  l’utérus. 

Cette  ablation  1°  assure  un  drainage  parfait  dont  l’efficacité  merveilleuse 
est  la  cause  la  plus  probable  de  la  grande  bénignité  et  de  l’extrême  simplicité 
des  suites  opératoires  après  l’hystérectomie  vaginale  ; 

2°  elle  prévient  dans  l’avenir  les  troubles  dont  l’utérus  laissé  en  place 
peut  être  l’occasion,  douleurs,  métrorrhagies,  écoulements  purulents,  infec- 
tion persistante  ou  récidivée  du  péritoine  pelvien,  contre  lesquels  l’hystérec- 
tomie  vaginale  secondaire  a été  souvent  nécessaire. 

Aussi,  la  guérison  immédiate  est  plus  rapide  et  les  résultats  éloignés  sont 
meilleurs. 

Les  troubles  généraux  consécutifs  à là  suppression  de  la  fonction  menstru- 
elle paraissent  moins  marqués  après  la  castration  utéro-annexielle  qu’après 
la  simple  ablation  des  annexes. 

En  résumé,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  non  justiciables  de  l’inci- 
sion simple,  l’hystérectomie  vaginale  représente  la  méthode  par  excellence  de 
traitement  des  suppurations  pelviennes  et  la  laparotomie  ne  vit  plus  que  de 
ses  contre-indications. 
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RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


Translation  of  the  french  paper. 


J 

The  treatment  of  pelvic  suppurations  can  not  be  succesfully  undertaken 
without  a previous  knowledge  as  accurate  as  possible  of  the  seat  of  the  sup- 
puration. The  choice  of  the  method  of  treatment  dépends  upon  the  know- 
ledge of  that  seat. 

Pelvic  abcesses  from  the  point  of  view  of  surgical  interférence  may  be 
■classified  as  follows  : 

a)  Cellular  abscesses,  perimetritis,  periuterine  phlegmons  ; 

b)  Abscesses  of  the  ovaries  or  of  the  tubes,  pyosalpingitis  and  suppurated 
•ovaritis; 

c)  Primitive  peritoneal  abscesses,  pelviperitonitis,  suppurated  hematocele  ; 

cl)  Simultaneous  suppurations  of  various  pelvic  organs  constituting  puru- 
lent collections,  or  complicated  with  fistulae,  bursting  either  through  the 
skin,  or  in  the  neighbouring  cavities,  or  in  various  places  at  the  same  time. 

This  énumération  covers  most  of  the  cases. 


II 


Punction  nowadays  must  be  considered  onlv  as  diagnostic  means. 

The  tree  principal  methods  of  treatment  of  pelvic  suppurations  are  : 

1°  The  mere  incision  folio wed  by  drainage  through  the  abdominal  or  va- 
ginal wall  ; 

2°  The  opening  or  ablation  of  the  suppurated  cavities  by  laparotomy  ; 

3°  The  opening  or  ablation  of  the  suppurated  cavities  through  the  vagina, 
by  means  of  previous  vaginal  hysterectomy  with  or  without  morcellation  of 
the  utérus  ; 

4°  As  derived  from  these  principal  methods  can  be  considered  : a)  the 
ablation  through  the  vagina  of  small  unilatéral  collections,  with  préservation 
of  the  utérus  and  appendages  of  the  opposite  side;  ôjthe  simultaneous  abla- 
tion of  the  appendages  and  utérus  through  the  abdomen. 


III 

The  method  to  be  elected  is  the  mere  incision  followed  by  drainage  : 
à)  For  the  opening  of  acute  pelvic  abscesses  originating  of  the  cellular 
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tissue.  The  incision  must  be  made  where  the  collection  bulges  out  either  on 
the  abdominal  wall  or  in  the  vagina  ; 

b)  For  the  opening  of  primitive  peritoneal  collections,  either  acute  orsub- 
acute,  or  following  post-operative  peritoneal  infection,  of  a post-abortive, 
post-puerperal  or  gonorrheal  origin  ; 

c)  For  the  opening  of  suppurated  hematocele; 

d)  Owing  to  better  vaginal  antisepsis  and  especially  to  better  means  of 
drainage,  the  mere  incision  has  gained  ground  in  the  treatment  of  pelvic 
encysted  abscesses  of  the  appendages. 

In  those  cases  it  can  be  applied  safely  and  efficacely  only  when  the  cavity 
is  unilatéral,  thinwalled,  easily  fluctuating,  lying  iow  by  the  sîde  of  the 
utérus,  or  can  be  brought  by  pression  on  the  hypogastrium  in  contact  with 
the  vaginal  wall. 

Its  best  indication  is  found  in  the  acute  ovarian  or  tubal  suppurations, 
when  the  general  State  of  the  patient  and  the  exalted  virulence  of  the  pus 
counter  indicate  immédiate  laparotomy  or  hysterectomy. 

This  expectant  operation  gives  the  best  immédiate  results  and  insures  final 
cure  rnuch  oftener  than  might  be  supposed  at  first. 

The  failure  of  the  vaginal  incision  betrayed  by  the  persistency  of  a puru- 
lent fistula  or  recurring  suppuration  does  not  prevent  the  success  of  ulterior 
vaginal  hysterectomy. 


IV 


The  laparotomy  and  vaginal  hysterectomy  as  applied  to  the  treatment  of 
pelvic  suppurations  are  not  rival  methods  ; both  bave  their  indications  and 
advantages. 

The  indications  of  laparotomy  are  ruled  by  the  considération  of  the  uni- 
latéral seat  of  the  lésions.  When  the  patient  is  young  and  whenever  there 
is  any  doubt  as  to  the  bilaterality  of  the  lésions,  laparotomy,  which  abords 
the  sight  of  the  opposite  side,  is  to  be  selected. 

This  considération,  especially  important  in  case  of  non  suppurated  adnexial 
diseases,  loses  part  of  its  value  in  case  of  suppurated  diseases.  When  one  of 
the  sides  suppurâtes,  the  opposite  side  is  seldom  free  from  lésions  of  a dan- 
gerous  future  character. 

The  diagnosis  must  tend  to  détermine  as  accurately  as  possible  the  uni  or 
bilateral  seat  of  the  lésions. 

The  laparotomy  shall  be  selected  in  case  of  doubt  as  to  the  nature  of 
lésions  (possible  existence  of  an  ovarian  simple  or  dermoid  cyst  of  or  extra 
uterine  gestation).  However  the  matter  is  generally  settled  in  such  a case 
by  the  fact  that  the  collection  is  unilatéral. 

In  the  cases  of  bilateral  lésions,  when  there  is  any  doubt  as  to  the  two 
operations,  the  situation  of  the  two  purulent  sacs  in  regard  to  the  utérus 
and  the  vaginal  culs-de-sac  become  a leading  factor  in  the  indications. 

To  be  treated  by  laparotomy  are  : the  sacs  in  a high  pisition,  adjacent  to 
the  fundus  and  horns  of  the  utérus,  distant  enough  from  that  organ  and  the 
vaginal  culs-de-sac  to  allow  the  wornb  a certain  freedom  of  motion,  when 
these  sacs  are  rather  abdominal  than  pelvic,  not  surroundet  by  thickened 
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and  indurated  tissues,  and  not  having  caused  repeated  pelviperitoneal  inflam- 
mations. In  such  conditions  laparotomy  can  easily  decorticate  and  pediculate 
the  purulent  sacs.  Tbeiraccidental  and  prématuré  opening  during  a vaginal 
hysterectomy  may  give  rise  to  acute  peritoneal  infection  caused  bv  the 
soiling  of  the  intestines  among  which  they  lie  and  which  are  not  protected 
by  old  organized  adhesions. 

With  the  exception  of  these  restrictions  founded  upon  lhe  unilatéral  seat 
of  the  lésions,  uncertainlg  about  the  nature  of  this  lésion,  the  higli  position 
of  the  purulent  pouch,  the  vaginal  hysterectomy  applied  to  the  treatment  of 
pelvic  suppurations  : 

1.  Can  accomplish  what  laparotomg  would;  it  allows  the  pustubes,  the 
small  pyosalpinx,  the  suppurated  ovaries  to  he  remowed. 

'2.  Il  allows  us  to  reach  and  cure  lésions  against  which  laparotomy  is 
either  powerless  or  too  dangerous. 

Alone  it  allows  the  opening  and  drainage  of  the  purulent  collections  in- 
cluded  in  appendages  matted  with  the  neighbouring  parts  or  circumscribed 
by  adhesions,  separated  from  the  main  peritoneal  cavity  by  solid  and  orga- 
nized tracti,  a real  fibrous  process,  for  which,  in  laparotomy,  sight  is  po- 
werless and  everv  attempt  to  énucléation  dangerous. 

It  is  the  method  10  he  selected  in  the  treatment  of  large  adhèrent  sacs, 
which  cannot,  or  can  hardly  he  enucleated,  complicated  or  not  by  fistulæ. 

Better  than  any  other  method,  it  can  cure  the  chronic  suppurations  of  the 
periuterine  cellular  tissue  left  to  their  spontaneous  opening,  and  most  often 
communicating  with  neighbouring  organs. 

In  these  cases,  the  operation  must  almost  always  remain  merely  evacua- 
ting;  the  ablation  of  the  utérus  is  an  idéal  drainage  owing  to  which  the 
collections  are  emptied,  cleaned  and  dried.  In  this  circumstance,  insisting 
upon  the  exstirpation  of  the  suc,  would  be  removing  from  the  operation  ail 
the  advantages  of  its  simplicity  and  benignitv,  and  failing  to  recognize  one 
of  the  principal  rôles  of  vaginal  hysterectomy  in  the  treatment  of  pelvic 
suppurations. 


Y 


The  immédiate  operatorv  results  from  laparotomy  could  no  longer  be 
invoked  as  an  argument  in  favour  of  that  method  ; the  successful  proportion 
by  the  vaginal  operation  has  been  latelv  considerably  increased. 

Vaginal  hysterectomy  holds  its  ground  for  lésions  against  which  laparo- 
mv  would  be  powerless  or  dangerous.  In  simple  cases  hysterectomy  is  as,  if 
not  more,  successfull,  than  laparotomy;  in  dangerous  cases,  it  is  more  suc- 
cessfull  and  more  innocuous. 

In  the  treatment  of  pelvic  suppurations,  the  ablation  of  the  utérus  must 
be  taken  seriously  into  considération  in  order  to  insure  immédiate  and  final 
success. 

A good  many  laparotomists  recognize  nowadays  its  necessity,  and  per- 
form  through  the  abdomen  the  similtaneous  ablation  of  the  appendages  and 
of  the  utérus. 

This  ablation  insures  firstly  a perfect  drainage  of  which  the  marvelous 
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eflicacity  is  the  most  probable  cause  of  the  great  innocuity  and  extreme 
simplicity  of  the  operatorv  conséquences  after  vaginal  hysterectomy  ; secon- 
dly  it  présents  the  future  troubles  wich  may  be  brought  about  by  the  utérus 
if  left  in  situ;  such  as  : pain,  metrorrhagia,  purulent  discharges,  persisting 
or  reoeated  infection  of  the  pelvic  peritoneum,  against  wich  secundary 
vaginal  hysterectomy  used  to  be  often  needed.  Thus,  immédiate  cure  is 
more  common  and  distant  results  are  better. 

The  general  troubles  following  the  suppression  of  menstruation  seem  less 
marked  after  the  utero-adnexial  castration  than  after  the  mere  ablation  of 
the  adnexa. 

On  the  whole,  in  most  cases,  not  coming  under  the  mere  incision,  vaginal 
hysterectomy  is  the  most  excellent  method  of  treatment  in  pelvic  suppurations; 
and  laparotomy  is  performed  only  on  counterindications  of  the  aforesaid. 


SCHLUSSSATZE 


I 

Eine  Behandlung  der  Beckeneiterungen  kônnte  keine  fruchtbringende 
sein,  wenn  man  nicht  zuerst  ganz  genau  den  Sitz  der  Eiterung  ermittelt 
haben  würde. 

Von  der  Erkennung  des  Sitzes  hângt  die  Wahl  der  Behandlungsme- 
thode  ab. 

Die  Beckenabcesse  vom  Standpunkt  einer  chirurgischen  Intervention  aus 
betrachtet,  kônnen  folgendermassen  klassificirt  werden  : 

a)  Abcesse  des  Zellengewebes,  Parametritis,  periuterine  Phlegmone  ; 

b)  Abcesse  der  Tuben  und  Ovarien,  Pyosalpinx  und  eitrige  Oophoritis; 

c)  Primâre  peritoneale  Abcesse,  Pelveoperitonitis  ; in  Eiterung  überge- 
gangene  Hæmatocele. 

d)  Ausgedehnte  Eiterungen,  bei  welchen  diese  verschiedenen  Organe  zu 
gleicher  Zeit  Antheil  an  der  Eiterproduktion  nehmen  kônnen  oder  bei 
welchen  Fisteln  auftreten  kônnen,  die  sich  nach  aussen  durch  die  Haut 
entleeren,  oder  in  die  Hohlorgane,  oder  auf  verschiedene  Weise  zur  gleicher 
Zeit. 

Diese  verschiedenen  Arten  entsprechen  im  Grossen  und  Ganzen  der  uns 
zur  Gesicht  kommenden  Fallen. 

II 

Die  Punction  kann  heutzutage  nur  noch  als  diagnostisches  Mittel  in  Be- 
tracht  kommen. 

Die  drei  hauptsâchlichsten  Behandlungsmethoden  der  Beckeneiterungen 
sind  folgende  : 
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1.  Einfache  Incision,  mit  nachfolgender  Drainage,  sei  es  durch  die 
Abdominalwand,  sei  es  per  Vaginam. 

2.  Die  Erôffnung  oder  Entfernung  der  Eiterherde  vermittelst  der  Lapa- 
rotomie. 

3.  Die  Erôffnung  oder  Entfernung  der  Eiterherde  von  der  Vagina  aus, 
nach  vorhergegangener  vaginaler  Hysterektomie,  mit  oder  ohne  Morcel- 
lement des  Utérus. 

4.  Man  kann  als  von  diesen  3 grossen  Methoden  herstammend  betrachten  : 

a)  die  Abtragung  einseitiger  Herde  per  Vaginam,  mit  Erhaltung  des  Utérus 
und  der  Adnexen  der  entgegengesetzten  Seite  ; b)  gleichzeitige  Abtragung 
der  Adnexen  und  des  Utérus  per  Laparotomiam. 

III 

Die  einfache  Incision  mit  nachfolgender  Drainage  kommt  in  Frage  : 

n)  bei  der  Erôffnung  akuter  Beckenabcesse  von  Zellgewebeherkunft. 

Der  Sitz  der  Incision  ist  gegeben  durch  die  stârkste  Vorbuchtung  der 
Eiteransammlung,  sei  es  auf  dem  Abdomen  oder  in  der  Scheide. 

b)  bei  der  Erôffnung  unkomplicierter  Beckeneiterungen,  puerperalen  Ur- 
sprungs,  bei  abortivem  oder  genorrheischen  Ursprung,  akuten  oder  sub- 
akuten  Charakters  oder  herstammend  von  einer  Infection  nach  einer  Ope- 
ration. 

c)  bei  der  Erôffnung  von  in  Eiterung  übergegangenen  Hæmatocelen. 

d)  Dank  einer  besseren  vaginalen  Antisepsis  und  einer  besseren  Art  der 
Drainage  die  einfache  Incision  hat  in  der  Behandlung  der  eingeschlossenen 
Beckenabcesse,  die  ihren  Sitz  in  den  Adnexen  haben,  viel  an  Terrain  ge- 
wonnen. 

In  diesen  Fallen  kann  . sie  dann  mit  Sicherheit  angevvendet  werden, 
wenn  der  Eiterherd  einseitig  ist,  vvenn  dieser  dünne  Wiinde  besitzt,  wenn 
er  fluktuirt,  wenn  er  seitlich  vom  Utérus  tiefgelegen  ist  oder  durch  Druck 
auf’s  Abdomen  leicht  in  Kontakt  mit  der  Vaginalwand  gebracht  werden 
kann. 

Die  einfache  Incision  ist  dann  am  besten  indicirt,  wenn  es  sich  um  akute 
Eiterungen  des  Ovariums  und  der  Tube  handelt,  mit  schwerem  Allgemein- 
zustand  und  wenn  die  angefachte  Virulenz  des  Eiters  eine  Laparotomie  oder 
eine  Hysterectomie  kontraindicirt. 

Diese  Operation  « des  Erwartens  » giebt  die  besten  sofort  in  die  Augen 
fallenden  Besultate  und  sichert  eine  definitive  Heilung  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fallen,  von  denen  man  es  a priori  nicht  hotte  glauben  kônnen. 

Der  Misserfolg  der  vaginalen  Incision,  begründet  im  Verbleiben  einer 
Eiterfistel  oder  im  Wiederauftreten  einer  Eiterung  schliest  eine  spâtere 
Operation  in  Gestalt  der  vaginalen  Hysterectomie  nicht  aus. 

IV 

Die  Laparotomie  und  die  vaginale  Hysterektomie,  angevvendet  auf  die 
Beckeneiterungen,  sind  keine  Bivalen;  eine  jede  hat  ihre  Indicationen  und 
ihre  Vortheile. 

Die  Indikationen  der  Laparotomie  sind  beherrscht  von  Annahme  der 
Einseitigkeit  der  Erkrankung.  Wenn  es  sich  um  eine  junge  Frau  handelt, 
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so  kommt  immer  dann  die  Laparotomie  in  Betraeht,  wenn  Zweifel  über  die 
doppelseitigen  Erkrankungen  vorliegen  ; in  einem  solchen  Falle  kann  man 
wâhrend  der  Operation  mit  dem  Gesichtssinn  die  Controlle  machen. 

. Diese  Betrachtung,  überhaupt  sehr  ricbtig  wenn  es  sich  um  Adnex- 
erkrankungen  handelt.  verliert  einen  Theil  ihres  Werthes  wenn  es  sich 
um  Eitererkrankungen  handelt.  Wenn  eine  derSeiten  Suppuration  aufweist, 
so  ist  es  sel  te  n dass  die  andere  Seite  nicht  beunruhigende  Erkrankungen  für 
die  Zukunft  zeitigt.- 

Alle  diagnostichen  Bestrebungen  miissen  darauf  hinausgehen,  mit  einer 
absoluten  Bestimmtheil  den  ein-  oder  doppelseitigen  Sitz  der  Erkrankung  zu 
erkennen. 

Jeder  Zweifel  bezüglicb  der  Erkrankung  — Môglichkeit  der  Anwesenheit 
einer  einfachen  Cyste  oder  eines  Dermoides  des  Ovariums,  einer  extrauterinen 
Schwangerschaft  — , lâsst  die  Laparotomie  vorzielien. 

Im  übrigen  wird  die  Frage  im  Allgemeinen  beeinflusst  durch  die  Erwâ- 
gung  des  einseitigen  Sitzes  der  Erkrankung. 

In  den  Fâllen  von  doppelseitiger  Erkrankung,  bei  denen  die  Indikationen 
der  beiden  Operationsverfahren  diskutirt  werden  konnen,  wird  die  Lage 
der  Eiterherde,  seien  dieselben  mehr  am  Utérus  oder  in  den  Scheidengewol- 
ben  gelegen,  zu  einer  wichtigen  Quelle  der  einzuschlagenden  Indicationen. 

Die  Laparotomie  werden  die  hochgelegenen  Eiterherde  fordern,  die  am 
Uterusgrund  oder  den  Hôrnern  anliegen,  die  ziemlich  von  diesem  Organe 
entfernt  sind,  so  wie  vom  Douglas,  damit  die  Gebârmutter  eine  gewisse  Un- 
abhangigkeit  und  Beweglichkeit  besitze,  die  mehr  abdominal  als  im  Becken 
gelegen,  die  nicht  von  verdichtetem  und  indurirtem  Gewebe  umgeben  sind, 
die  nicht  die  Ursache  von  wiederkehrenden  pelveoperitonitischen  Schüben 
sind . 

Unter  solchen  Bedingungen  konnen  die  Eiterherde  leicht  vermittels  der 
Laparotomie  ausgeschalt  und  gestielt  werden.  Die  im  Dunkeln  im  Yerlauf 
einer  vaginalen  Hysterektomie  stattgehabte  Erôffnung  kann  zu  einer  akuten 
peritonealen  Infektion  Yeranlassung  geben  durch  Beschmutzung  der  Ein- 
geweide,  in  deren  Mitte  die  Herde  liegen,  der  Eingeweide,  die  mehr  ge- 
schützt  sind  durch  eine  alte  Masse  von  Adhârenzen. 

Ausserhalb  dieser  Einschrânkungen,  die  sich  gründen  auf  den  einseitigen 
Sitz  der  Erkrankung,  auf  die  Ungewissheit  der  Natur  der  Erkrankung,  auf 
die  Lage  des  Eiterherdes,  kann  die  vaginale  Hysterektomie  angewendet  auf 
die  Behandlung  der  Beckeneiterungen  : 

1.  Ailes  leisten  was  die  Laparotomie  ; sie  erlaubt  die  Eitertuben  leicht  zu 
entfernen,  ebenso  die  Pyosalpinx  und  Eiterovarien  ; 

: 2 . Sie  erlaubt  zu  erreichen  und  zu  heilen  die  Erkrankungen  gegen  welche 
die  Laparotomie  ohnmâchtig  und  selbst  gefahrlich  ist. 

Sie  allein  erlaubt  zu  ofînen  und  zu  drainiren  die  Eiteransammlungen, 
die  in  den  Adnexen  eingesclilossen  sind,  welche  verschmolzen  sind  mit 
benachbarlen  Theilen  oder  die  umgehen  sind  von  Adhærenzen  ; die  von  der 
Abdominalhohle  durch  solides,  organisches  Gewebe  getrennt  sind,  durch 
wahre  fibrose  Massen,  für  welche  die  Laparotomie  nicht  den  nôthigen 
Einblick  gewahrt,  und  für  welche  jeder  Versuch  einer  Enukleation  ge- 
fahrlich ist. 

Sie  reprâsentirt  die  « Méthode  der  Wahl  » bei  .der  Behandlung  von  gros- 
sen,  adhârenten  Eiterherden,  die  nicht  oderdoch  auch  schwerzu  enukleiren 
sind,  mit  oder  ohne  Komplication  einer  Fistel. 
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Besser  als  jede  andere  Méthode  heilt  sie  die  chronischen  Eiterungen  des 
Beckenzellgewebes  um  den  Utérus,  die  der  spontanen  Oeffnung  überlassen 
wurden,  die  sehr  oft  mit  Nachbarorganen  in  Yerbindung  stehen. 

In  diesen  Fallen  muss  die  Operation  fast  immer  nur  darauf  hinausgehen, 
dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Die  Abtragung  des  Utérus  repràsenlirt 
eine  Ideal-Drainage,  vermôge  welcher  die  Eiterherde  sich  entleeren. 

Wollte  man  unter  solchen  Umstanden  die.  Extirpation  des  Eitersackes 
vornehmen,  so  müsste  man  aile  Vortheile  einer  einfachen  und  gutartigen 
Operation  einbüssen  und  vvürde  einen  der  hauptsâehlichsten  Faktoren  der 
vaginalen  Hysterektomie  bezüglich  der  Behandlung  der  Beckeneiterungen 
verkennen . 


Y 

Die  unmittelbaren  operativen  Erfolge,  die  die  Laparotomie  zeitigt,  kônnen 
nicht  mehr  ein  Argument  zu  Gunsten  dieser  Méthode  bilden  ; das  Verhàltniss 
der  Erfolge  der  vaginalen  Operation  ist  in  den  letzten  Jahren  deutlich  an- 
gewachsen. 

Die  Vortheile  der  vaginalen  Hysterektomie  sind  die,  dass  sie  sich  mit 
solchen  Lâsionen  beschaftigt,  gegen  welche  die  Laparotomie  ohnmâchtig 
und  selbst  gefâhrlich  ist. 

Angewendet  zur  Heilung  einfacher  Falle,  giebt  die  Hysterektomie  eine 
Proportion  von  Erfolgen,  die  gleich,  wenn  nicht  besser  ist  als  diejenige  der 
Laparotomie  ; angewendet  zur  Behandlung  der  schweren  Falle,  giebt  sie 
eine  bedeutende  Proportion  und  reprâsentirt  eine  relative  ungefâhrliche 
Intervention. 

In  der  Behandlung  der  Beckeneiterungen  kann  die  Abtragung  des  Utérus 
nicht  vernachlâssigt  werden,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  sofortigen 
und  dauernden  Erfolg  zu  sichern. 

Eine  gewisse  Anzahl  von  Laparotomisten  haben  heutzutage  dieNothwen- 
digkeit  wieder  anerkannt  und  bewerkstelligen  auf  dem  Abdominalwege 
die  gleichzeitige  Abtragung  der  Adnexen  und  des  Utérus. 

Diese  Abtragung  sichert  erstens  eine  volkommene  Drainage,  deren 
wunderbare  Wirkung  die  Ursache  der  grossen  Ungefahrlichkeit  und  die 
extreme  Einfachheit  der  Operationsfolgen  nach  vaginalen  Hysterektomie  ist. 

Zweitens  bürgt  sie  fiir  die  Zukunl't  den  Stôrungen  vor,  von  den  der 
Utérus,  an  seiner  Ste'le  gelassen,  befallen  werden  kônnte,  wie  Schmerzen, 
Metrorrhagien,  eitriger  Ausfluss,  andauernde  Infection  oder  recividirende 
Infection  des  Beckenperitoneums,  gegen  welche  die  secondare  vaginale 
Hysterektomie  oft  angewendet  wurde. 

Auch  ist  die  sofortige  Heilung  und  die  Dauerresultate  besser. 

Allgemeine  Stôrungen,  die  der  Unterdrückung  der  Menstrualfunction  zu 
zuschreiben  wiire,  scheinen  nach  der  Abtragung  des  Utérus  mit  Adnexen 
weniger  ausgesprochen  als  nach  einfacher  Abtragung  der  Adnexen. 

Resumirend  muss  gesagt  werden,  dass  in  der  weitaus  grossten  Zahl  von 
Fallen,  bei  denen  die  einfache  Incision  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  die 
vaginale  Hysterektomie  die  Méthode  « par  excellence  » der  Behandlung  der 
Beckeneiterungen  bildet  und  dass  die  Laparotomie  beinahe  nur  noch  auf 
seine  Kontraindicationen  stôsst. 


Rapport  de  M.  le  Prof.  Dr.  Sànger  de  Leipzig. 


Herr  Prâsident  ! 

Mf.ine  Herren! 

Bei  aller  Einhelligkeit  der  Meinungen,  wie  sie  bei  dem  univer- 
sellen  Cbarakter  der  Medicin  über  bestimmte  wissenschaftliche  Fra- 
gen  besteht,  sind  doch  immer  noch  nationale  Verschiedenheiten  der 
Auffassungen  vorhanden,  in  deren  Ausgleich'  die  eigentliche  Auf- 
gabe  internationaler  Congresse  zu  erblicken  ist. 

Es  ist  sehr  bezeichnend,  dass  das  Thema,  über  welches  auch  ich 
heute  zu  berichten  die  Ehre  habe,  ■«  die  Behandlung  der  Becken- 
eiterungen  »,  schon  auf  der  Tagesordnung  des  I.  Internationalen 
Gynâkologen-Congresses  gestanden  hat. 

Es  ist  dort  nicht  zu  einer  vollen  Einiguüg  der  Ansichten  gekom- 
men  und  ich  fürchte,  es  wird  auf  dem  jetzigen  Congresse  nicht 
anders  werden. 

Eben  darum  wollen  wir,  jeder  für  seinen  Theil,  uns  einander  recht 
entgegenkommen  ! 

Es  ist  schon  ein  Gewinn,  wenn  aüch' nur  einzelne  Streitfragen  in 
gegenseitigem  Einklange  entschieden  werden.  — 


Ubi  pus,-ibi  infectio'!'’ 

Kein  ânderes  Organsystem  des  menschlichen  Kôrpers  ist  gemass 
seines  Bàües  und  seiner  Eage,  gemass  seinen  so  oft  an  der  Grenze 
des  Pathologischen  streifenden  Funktiônen  so  sehr  von  Infektion 
und  Eiterung  heimgesucht  als  das,  Sexuàlsystem. 

Sû  verchieden  nun  in  Bezug  auf  ihre  Aetiologie,  wie  auf  ihren 
anatomischen  Sitz  die  Eiteransammlungen  im  weiblichen  Becken 
sich  verha-lten,  so  verschieden  sind  auch  die  Operationswege  und 
Operationsmethoden  geworden  ihnen  beizukommen. 
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Kein  einziges  Operationsverfahren  wird  daher  von  sich  rühmen 
dürfen,  allen  Anforderungen  zu  entsprechen. 

Unter  den  zur  Wahl  stehenden Operationsverfahren  muss  für  jeden 
einzelnen  Fall  dasjenige  ausgesucht  werden,  das  für  ihn  als  das  ge- 
eignetste  und  schonendste  erscheint. 

Ueberblickt  man  die  junge  Geschichte  einer  angreifenden  Behand- 
lung  der  Beckeneiterungen,  welchen  schlechten  Ausdruck  ich  seiner 
Knappheit  wegen  beibehalten  will,  so  tritt  uns  von  manchen  Seiten 
ein  Streben  nach  Radicalismus  entgegen,  welcher  dadurch  gefôrdert 
wird,  dass  das  weibliche  Sexualsystem  vermôge  seiner  relativ  ent- 
behrlichen  Stellung  innerhalb  des  Gesamtorganismus,  sowie  ver- 
môge seiner  scharf  umgrenzten  anatomischen  Lagerung  und  leicht 
gewordenen  operativen  Zugànglichkeit,  eine  Ausrottung  erfahren 
kann,  so  gründlich  wie  kein  anderes  Organsystem  des  menschlichen 
Kôrpers. 

Wohl  hat  sich  gezeigt,  dass  die  radikalsten  Operationen  auf  diesem 
Gebiete  in  grosser  Zahl  glücklich  verlaufen  kônnen  und  die  Gesund- 
heit  vôllig  wiederherzustellen  vermôgen,  aber  auch,  dass  es  Falle 
gibt,  wo  diese  Operationen  Folgen  nach  sich  ziehen,  welche  den 
Ausfall  der  wesentlichsten  Theile  des  Sexualorgans  doch  nicht  als 
für  die  Harmonie  mit  den  anderen  Systemen  des  menschlichen  Kôr- 
pers so  gleichgültig  erscheinen  lassen.  Hiezukommt,  dass  viele  weib- 
liche Individuen  ihrer  inneren  Sexualtheile  beraubt  wurden,  die 
sehr  wohl  noch  ihrer  natürlichen  Funktion  gewonnen  oder  erhalten 
werden  konnten.  Und  doch  kônnen  die  gleichen  Heilerfolge  auch 
mit  geringeren  Eingriffen  erzielt  werden,  wesshalb  hier  wie  überall 
das  Streben  herrschen  sollte,  mit  dem  leichtesten  Eingriffe  den  grôsst- 
môglichen  Heileffekt  zu  erreichen. 

Sehr  treffend  machte  Nothnagel  in  seinem  Vortrag  auf  der  Wiener 
Naturforscherversammlung  über  « Krankheit  und  Heilung  » darauf 
aufmerksam,  dass,  wenn  der  Chirurg  auch  nur  einen  Abscess  ôffne,  er 
streng  genommen  mit  dessen  Schliessung  keine  voile  Heilung  zuwege 
bringe,  da  er  das  verloren  gegangene  Gewebe  nicht  ersetzen  kônne. 

Es  gilt  also  überall  am  menschlichen  Kôrper  für  jedes  chirurgische 
Handeln  zu  erhalten,  was  zu  erhalten  geht.  Wer  wird  wegen  eines 
Abscesses  der  Mamma  diese  abtragen?  Wer  wird  heute  wegen  einer 
Eiterung  im  Sprunggelenk  mehr  das  Bein  amputiren  ? Wer  wegen 
eines  Abscesses  der  Niere  diese  opfern  ? 

Und  doch  geschah  ganz  das  Gleiche  sehr  oft  unnôthig  bei  der  Be- 
handlung  der  Beckeneiterungen. 
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Es  hiess  vielfach  nicht  mehr  « ubi  pus,  ibi  évacua  »,  « wo  Eiter 
sitzt,  entleere  ihn  »,  sondern  « wo  Eiter  sitzt  in  den  Beckenorganen, 
entferne  diese  sammt  dem  Eiter  ! » 

Aber  auch  fur  das  Sexualorgan  darf  es  nicht  anders  sein  als  so, 
dass  die  den  Eiter  bergenden  Organtheile  im  Princip  und  so  weit 
zu  erhalten  sind,  als  dies  irgend  môglich  ist. 

Da  es  für  die  Behandlung  der  Beckeneiterungen  von  grundlegender 
Bedeutung  ist,  deren  einzelne  Arten  auseinander  zu  halten,  so  gebe 
ich  zunâchst  eine 


Pathologisch-anatomische  Eintheilung  der  Eiterungen  im 
weiblichen  Becken. 

I.  In  offenen  und  geschlossenen  hohlorganen. 

1.  Utérus. 

a)  Endometritis,  Metro-Endometritis,  Metro-Perimetritis  infec- 
tiosa,  Abscessus  uteri,  verjauchte  Geschwülste  des  Utérus. 

b)  einfache  Pyometra, 

c)  Pyometra  lateralis  (ev.  mit  Pyokolpos), 

d)  vereiterte  Cysten  des  Utérus. 

2.  Tuben. 

a)  Salpingitis  purulenta, 

b)  Pyosalpinx,  s.  Sactosalpinx  purulenta, 

c)  vereiterte  tubare  Fruchtsàcke,  einschliesslich  aile  Formen 
und  Arten  von  den  Tuben  ausgehender  ectopischer  Schwan- 
gerschaft. 

3.  Ovarium. 

a)  Oophoritis  purulenta, 

b)  Solitære  und  multiple  Abscesse  des  Ovarium. 

(Follicularabscesse,  Corpus-luteum-Abscesse,  Stroma- 
Abscesse).  Pyovarium  (ev.  auch  im  Zusammenhang  mit 
Ovarialschwangerschaft, 

c)  vereiterte  Cysten  des  Ovarium,  besonders  Dermoidcysten. 

4.  Mesosalpingium  und  Ligam.  latum. 

a)  Vereiterte  Cysten  («  Parovarial-Cysten  ».  Retroperitoneale 
Cysten). 

5.  Vereiterte  Beckenechinoliokken. 

II.  Freie  peritoneale  eiterungen. 

1 . Pelviperitonitis  suppurativa  (rétro-  und  aute-uterina) . 
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2.  Peritonitis  circurnscripta  suppurativa  anderer  Bezirke  (z.  B. 
zwischen  Netz  und  Blase). 

3.  Yereiterte  resp.  verjauchte  Hæmatocelen. 

4.  Tuberkulôse  Exsudate. 

III.  Eiterungen  des  beckenbindegewebes,  des  subperitonealen 
bindegewebes  (Pelveophlegmone,  Phlegmone  subperitonealis). 

a)  Parametritis  und  Paracolpitis  suppurativa. 

b)  Paracystitis  suppurativa. 

c)  Paraproctitis  suppurativa. 

d)  Intraligamentàre  Abscesse. 

e)  Abscessus  cavi  Retzii. 

f)  Subperitoneal-intramusculàre  Abscesse  der  Bauch-  und  Rumpf- 
wand. 

g)  Psoasabscesse. 

IV.  Eiterungen  benachbarter  organe. 

1.  Appendicitis  (Péri-  und  Paratyphlitis). 

2.  Enteritis  perforativa.  Kothabscesse. 

V.  CoMBINATIONEN  DER  EINZELNEN  ARTEN  VON  EITERUNGEN. 

a)  ohne, 

b)  mit  Perforation  und  Fistelbildungen  nach  Nachbarorganen 

(Darm,  Blase,  Scheide,  Utérus,  Rumpfwand). 

Eine  auf  Bakteriologie  gegründete  aetiologische  Eintheilung  der 
Beckeneiterungen  würde  auch  für  die  Behandlung  von  grosser 
Bedeutung  sein.  Doch  ist  man  noch  nicht  so  weit,  uni  aus  den 
klinischen  Verhàltnissen  und  dem  anatomischen  Befunde  vor  der 
Operation  die  jeweiligen  Eitererreger  sicher  feststellen  zu  kônnen. 
Ist  dies  doch  sogar  mit  dem  durch  Probepunction  und  die  Opera- 
tion selbst  gewonnenen  Eiter  oft  noch  schwierig  genug.  Wir 
müssen  aber  mit  allen  Hülfsmitteln  der  Klinik  und  Bakteriologie 
dahin  streben,  vor,  wàhrend  und  nach  der  Operation  môglichst  nàheren 
Aufschluss  über  die  vorliegenden  Eitererreger  zu  bekommen,  da  die 
Art  des  operativen  Eingriffes  wie  auch  dessen  Prognose  wesentlich 
davon  abhàngt. 

Die  wichtigsten  bis  jetzt  in  den  uns  interessirenden  Eiterheerden 
nachgewiesenen  Mikroben  sind,  geordnet  nach  ihrer  Hàufigkeit  : 
Gonococcus,  Streptococcus  pyogenes,  Bakterium  coli  commune, 
Staphylococcus  albus  et  aureus,  Bacillus  tuberc.,  Diplococcus  pneu- 
moniæ,  Bacillus  typhi,  Actinomyces  bovis.  Leider  kônnen  wir  uns 
auch  über  die  Virulenz  der  Mikroben  zu  klinischen  Zwecken  (voile, 
abgeschwâchte,  erloschene  Virulenz)  nur  mangelhaft  vor  der  Ope- 
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ration  vergewissern.  Am  besten  sind  wir  noch  unterrichtet  über  den 
Gonococcus,  dessen  Biologie  am  genauesten  erforscht  ist,  demnâchst 
über  den  Streptbcoccus,  das  Bakterium  coli  und  den  Bacillus  tuber- 
culosis. 

In  klinischer  Beziehung  ist  die  Aetiologie  der  Beckeneiterungen 
noch  zu  trennen  : 

1)  nach  ihrem  Zusammenhang  mit  Geburten  und  Aborten, 

2)  mit  gynâkologischen  Operationen, 

3)  mit  andere.il  Infectionsgelegenheiten  und  Infectionswegen. 

Die  Bestimmung  der  Mikroben  wàhrend  der  Operation  (Schauta) 

kann  nur  ein  Yersuch  sein,  sollte  aber  nicht  unterlassën  werden,  da 
er  haufig  einen  positiven  Nachweis  liefert,  wovon  die  Behandlung 
nützlich  beeinflusst  werden  kann. 

Hinsichtlich  operativer  Behandlung  der  Beckeneiterungen  vertritt 
die  deutsche  Gynàkologie  folgende  allgemeine  Grundsàtxe  : 

1)  Strenge  Indicationsstellung  für  jedes  operative  Einschreiten 
überhaupt. 

2)  Môglichst  conservatives  Vorgehen. 

3)  Individuelle  Auswahl  des  passendsten  Operationsverfahrens  aut 
Grund  genauer  bakterieller,  klinischer  und  anatomischer  Diagnose. 

Die  überwiegende  Einschlagung  des  radicàlsten  Operationsver- 
fahrens der  vaginal  en  Hysterektomie  ühd  Hystero-Salpingo-Oopho- 
rektomie  bei  den  haufigsten  und  gynàkblogisch  wichtigsten  Fôrmen 
von  Beckeneiterungen,  den  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexa  uteri, 
wird  von'  den  Meisten  verworfen,  conservativen  Operationen  und 
dem  abd'ominalen  Operàtionswege  der  Vorzug  eingeràumt. 

Ueberhaupt  ist  das  so  ' ausgedehnte  und  verwickelte  Thema  der 
Beckeneiterungen  von  einem  weiteren  und  hôheren  Gesichtspunkte 
zu  betrachten,  als  dem  einseitigen  der  Hysterektomiefrage. 

Ich  ergreife  daher  gern  die  Gelegenheit  zu  bétonen,  dass  gerade 
L.  Landau , welcher  in  Deutscblana,  ja  überhaupt  für  die  vaginale 
Radical-Operation  bei  Beckeneiterungen  am  meisten  gethan,  sich 
stets  vor  Einseitigkeit  gèhütet  Hat.  Seit  Jahren  hat  L.  Landau  und 
seine  Schule  in’einer  Reihe  von  Arbeiten  über  Beckeneiterungen 
und  deren  Behandlung  diesen  Gegenstand  in  hervor’ragendér  Weise 
ausgebaut  und  géfôrdèrt. 

Es  war  für  mich  daher  Sache  éiner  gewissen  Selbstverleugnung 
indem  ich  das  mir  angetra'gene  Référât  gerade  über:  diesen  Gegen- 
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stand  übernahm,  da  ich  grôsstentheils  dieselben  Themen  zu  be- 
sprechen  habe,  die  L.  Landau  schon  nach  allen  Richtungen  beleuchtet 
hat.  Dennoch  habe  ich  mir  die  voile  Selbstândigkeit  meiner  Auf- 
fassungen  und  meines  Urtheiles  gewahrt,  wie  sich  namentlich  aus 
meiner  Stellungnahme  zur  Hysterektomiefrage  ergeben  wird. 

Zur Prophylaxe  noch  ein  Wort  zu  verlieren,  wâre  überflüssig,  wenn 
nicht  thatsàchlich  noch  immer  eine  grosse  Zahl  von  Infectionen  auf 
Màngel,  Verstôsse,  leichtfertige  Handhabung  der  Asepsis  bei  Vor- 
nahme  geburtshülflicher  und  gynâkologischer  Eingriffe  zurückzu- 
führen  wàre.  Jeder  Gynakologe  hat  die  Regeln  der  Asepsis  auch  bei 
Vornahme  geringfügiger  Operationen  stets  peinlich  zu  wahren  ! 

Bei  schon  bestehender  namentlich  gonorrhoischer  Infection  sind 
ôrtliche  Eingriffe  am  Utérus  àusserst  einzuschrànken,  uni  Ver- 
schlimmerung  und  Weiterverbreitung  derselben  zu  verhindern  ! 

Daher  ist  auch  jene  Méthode  des  Versuches  einer  Entleerung  von 
Tuben-Eiter  nach  dem  Utérus  zu  durch  Ervveiterung  und  Gaze-Aus- 
stopfung  desselben  (Walton,  Doléris  u.  A.)  zu  verwerfen.  Ueberhaupt 
ist  vor  der  Ausstopfung  des  inficirten  Utérus  mit  Gaze  zu  warnen; 
sie  soll  nur  im  Nothfall  bei  atonischen  Blutungen  vorgenommen 
werden,  da  sie  den  sich  selbst  am  besten  drainirenden  Utérus  nur 
verstopft  und  geformte  Sekrete  nicht  durchlàsst.  Auch  Quellstifte 
sollen  bei  inficirtem  Uterusinhalte  nicht  angewandt  werden. 

Auf  Nichtbeachtung  dieser  Dinge  lassen  sich  zahlreiche  Fàlle 
schwerer  Beckeneiterungen,  ja  auch  Todesfâlle  zurückführen. 

Die  abwartmde.  Behandlung  findet  auch  in  der  operativen  Aéra 
noch  ihre  Stàtte  : 

1)  im  acuten  Stadium  der  meisten  Formen  infectiôs-eitriger  Er- 
krankung  der  Beckenorgane,  besonders  so  lange  schwerere  peritoni- 
tische  Erscheinungen  vorhanden  sind  und  so  lange  noch  irgend  Aus- 
sicht  besteht,  dass  die  Entzündung  zurückgeht,  der  Eiter  zerfâllt 
und  resorbirt  wird,  oder  in  günstiger  Weise  durchbricht,  wie  z.  B. 
bei  Pelveo-phlegmone  puerperalis  (Parametritis  exsudativa). 

2)  in  Fàllen  frischer  gonorrhoischer  Salpingitis  und  Pelvi-perito- 
nitis,  so  lange  die  Môglichkeit  eines  Rückganges  der  entzündlichen 
Erscheinungen  mit  relativer  Ausheilung  gegeben  ist. 

3)  in  einzelnen  Fàllen  von  chronischer  Pyosalpinx  mit  sterilem 
Eiter,  ohne  Neigung  zu  fortschreitender  Grôssenzunahme,  sondern 
langsamer  Einschrumpfung  bei  Fehlen  subjectiver  Beschwerden. 

4)  Nach  erfolgtem  Durchbruch  freien  Eiters  und  des  Eiters  ge- 
schlossener  solitârer  Hôhlen,  sofern  die  Perforationsôffnung  sich 
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vôllig  schliesst  und  Wiederansammlung  des  Eiters  nicht  statt- 
findet. 

Recht  oft  werden  auch  Zeit  undUmstànde  zu  einem  abwartenden 
Verhalten  nôthigen  oder  das  operative  Eingreifen  hinausschieben. 


Spezielle  Behandlungsverfahren. 

i.  Die  Punktion,  am  geeignetsten  als  « palpatorische  Punktion  » 
nach  L.  Landau  mittels  dessen  Punktions-Troicart,  oder  mit  langer 
Hohlkanüle,  an  welche  eine  einfàche  Aspirationsspritze  angesetzt 
wird,  auszuführen. 

a.  zu  diagnostischen  Zwecken  (Feststellung  von  Eiter  und  der 
bakteriologischen  Natur  des  Eiters)  ; 

b.  als  Vorakt  der  Incision,  um  dieser  den  Weg  zu  weisen; 

c.  zu  therapeutischen  Zwecken,  bei  chronischen,  veralteten  Fâllen 
von  abgekapseltem,  freiem  Eiter,  oder  Eiteransammlungen  in  ge- 
schlossenen  Organtheilen  (einseitigen,  solitaren  Abscessen). 

Aussicht  auf  Erfolg  ist  hier  nurvorhanden  bei  sterilem  Eiter.  Aus- 
waschung  der  Eiterhôhle,  Einspritzung  von  Lapislôsungen  oder 
Tinct.  Jodi  ist  schwierig  ausführbar  bei  der  Engigkeit  der  Hohl- 
kanülen  und  nicht  rathsam  wegen  der  Môglichkeit  einer  neuen 
Entfachung  der  Entzündung. 

Vorsichtiger  von  den  Bauchdecken  her  ausgeführter  Druck  auf  die 
punktirte  Geschwulst  — nur  bei  ganz  chronischen  Fàllen  — ist 
zulàssig. 

Die  Punktion  ist  nur  erlaubt,  wenn  der  Eiterheerd  erreichbar  ist, 
ohne  dass  der  Troicart  die  freie  Beckenbauchhôhle  kreuzt. 

2)  Die  Incision  ist  auszuführen  auf  vaginalem,  perineal-parasa- 
cralem  Weg,  sowie  von  verschiedenen  Stellen  der  Bauchwand  und 
des  Rumpfes  aus,  einestheils  entsprechend  den  Stellen  spontaner 
Durchbrüche  des  Eiters,  anderntheils  folgend  gewissen  anatomischen 
Bahnen,  welche  diesen  auf  kürzestem  und  vor  Nebenverletzungen 
sicherstem  Weg  zu  erreichen  gestatten. 

Es  ist  daher  auch  unter  den  Incisionsverfahren  stets  dasjenige 
zu  wâhlen,  welchès  die  letztere  Forderung  am  besten  erfüllt.  Das 
Hauptgebiet  der  Incision  sind  die  extraperitonealcn  Eiteransamm- 
lungen (Abschnitt  III  der  Eintheilung),  besonders  die  abscedi- 
renden  pelveo-phlegmonôsen  (parametritischen)  Exsudate.  Nur  die 
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grôsseren,  von  Aussen  sicht-  und  tastbaren,  nicht  blos  miliare 
Abscesse,  sondera  eine  grôssere  Eiterhôhle  bergenden  Exsudate 
sollen  Gegenstand  einer  activen  Behandlung  sein.  Die  kleineren 
und  raittleren  hart'en  Exsudate  bergen  solche  entleerungsfàhige 
Eiterheerde  überhaupt  nicht.  Eine  Eigenthümlichkeit  jener  grôs- 
seren in  das  Hypogastrium  und  hôher  hinauf  reichenden  vereiterten 
Exsudate  ist,  dass  in  diesent  Stadium  das  Parametrium,  wovon  sie 
ursprünglich  ausgingen,  tlieils  infolge  von  Résorption,  theils  von 
einer  Art  Weitermassage  der  entzündlichen  Infiltrate  nach  auf- 
wârts,  schon  wieder  frei  geworden  ist,  so  dass  die  Incision  von 
der  Scheide  her  dann  gar  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Bei  Incision  von  der  Scheide  her  kann  der  Ureter  verletzt  werden. 

(Tauffer).  Wichtig  ist,  dass  man  bei  parametritischen  Exsudaten 
den  Ureter  von  der  Scheide  her  nicht  zu  tasten  bekommt,  da  sich 
das  Exsudât,  ohne  ihn  wesentlich  zu  verschieben,  um  ihn  herum- 
lagert  : der  Ureter  zieht  durch  das  Exsudât  durch,  wàhrend  er,  was 
differential-diagnostisch  bedeutsam  ist,  bei  intraligamentàren  Hàma- 
tomen  unterhalb  des  Blutergusses  zu  liegen  kommt  und  dann  fast 
stets  getastet  werden  kann.  Sehr  oft  ist  dies  auch  bei  peritubaren 
und  retrouterinen  Hamatocelen  der  Fall.  Das  Verhalten  des  Ureters 
muss  also  bei  der  Incision  berücksichtigt  werden. 

Erfahrungen  über  operative  Erôffnung  extraperitonealer  Exsudate 
und  Abscesse  sind  neuerdings  von  Fritsch,  J.  Veit,  Léopold,  Bâcker, 
(v.  Késmârsky)  mitgetheilt  worden. 

Fritsch  und  /.  Veit  neigen  zü  frühem  Eingreifen.  Wenn  dabei 
wirklich  ein  Eiterherd  vorhanden  und  sei  es  von  der  Scheide,  sei  es 
vont  Hypogastrium,  sei  es  von  beiden  Wegen  her  zugleich  gut  an- 
greifbar  ist,  kann  man  dies  nur  gutheissen.  Auch  ganz  grosse  Exsu- 
date kônnen  aber  bekanntlich  bei  entsprechender  Behandlung,  wobei 
lângere  Bettruhe  besonders  wichtig  ist,  spurlos  zurückgehen.  Die 
grossen  hypogastrischeri  Exsudate,  die  diffusen  Pelveophlegmonen 
sind  überhaupt  fast  immer  Folgen  der  « Vernachlâssigung  » : sie 
werden  nicht  frühzeitig  genüg  erkànnt  und,  sehr  hâufig,  vo'm  Arzt 
nicht  streng  und,  namentlich  nicht  lang  genug  durch  voile  Bettruhe, 
Eis,  Opium  etc.  behandelt.  “Die  Prophylaxe  und  Frühbehandlung  der 
pelveo-phlegmonôsen  Exsudate  im  Wochenbett  verdient  grôssere  Beachtung, 
ah  ihr  im  Ailgemeihen  namentlich  seitens  der  Mehrzuhl  der  Geburten  und 
Wochenbetten  leitenden  Aergte  geschenkt  wird. 

Dies  wird  auch  gestützt  durch  die  ganz  erstaunliche  Haufigkeit 
ndrbiger  Residuen  von  Pelveophlegmüne,  welche  nhan  bei  gynâkolo- 
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gischen  Untersuchungen  antrifft,  . ohne  dass  die  Betreffenden  ârzt- 
lich  behandelt  wurden. 

Diese  Narben  beweisen,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  anscheinend 
oder  angeblich  normal  verlaufener  Wochenbetten  Infectioncn  statt- 
gefunden  und  infectiôse  Erkrankungen  vorgelegen  haben  : sie  wur- 
den nur  nicht  von  den  Hebammen  und  Aerzten  festgestellt  und  stei- 
gerten  sich  nicht  zu  solcher  Heftigkeit,  dass  ârztliche  Hülfe  unab- 
weislich  wurde. 

Gan^  sicher  ist  die  Wochenbettsmorbiditàt  in  der  Praxis  eine  viel 
bôhere  als  in  Anstalten;  ^ ahlreiche  Frauen,  deren  Wochenbett  als  ein  nor- 
males erklàrt  und  gebucht  wurde,  haben  unbemerlzt  Erkrankungen  durch- 
gemacht,  diehart  an  der  Grenue  der  Lebensgefahr  vorübergingen. 

Hier  sei  auch  differential-diagnostisch  hervorgehoben,  dass  die  im 
Anschluss  an  Aborte  auftretenden  « Exsudate  » so  gut  wie  niemals 
extraperitoneal  sitTtn,  bez.  parametritischer  Art  sind.  Wohl  kommen 
hier  umschriebene  intra-ligamentàre  Abscesse,  sowie  von  hier  aus, 
auf  dem  Hiluswege  fortgeleitete  Ovarialabscesse  vor,  aber  sonst  sind, 
wenn  nicht  gerade  die  Cervixverletzt  und  Eingangspforte  der  In- 
fection war,  die  vermeintlichen  « parametritischen  Exsudate  » nach 
Abort  stets  intraperitoneale  Exsudate  mit  eitrigen  Adnexerkrankungen. 

Auch  môge  bei  der  ausserordentlichen  Hâufigkeit  der  Tubar- 
schwangerschaft  mit  ihren  frühzeitigen  Ausgàngen  in  Abortus  tuba- 
rius.  Fissura  und  Ruptura  tubas  mit  peritubaren  und  retro-uterinen 
Hàmatocelen,  die  von  Unkundigen  noch  immer  vielfach  als  « Para- 
metritis  » aufgefasst  werden,  auch  stets  an  die  Môglichkeit  ih'res 
• Vorhandenseins  gedacht  werden. 

Besonders  oft  werden  Tubenschwangerschaften  in  ihren  verschie- 
denen  Ausgàngen  auch  mit  eitrigen  Adnexerkrankungen  ver- 
wechselt. 

Die  Incision  bei  intraperitonealen  Eiteransammlimgen,  verjauchten 
Hàmatocelen,  Pyosalpingen,  Pyovarien  etc.  entspricht  nach  heutiger 
Bezeichnung  einer  einfachen  Colpo-Cœliotomie. 

Es  kann  auch  das  Eindringen  zwischen  Collum  und  Blase  mit  Er- 
ôlfnung  der  Plica  peritonealis  anterior  d.  i.  die  Colpo-Cœliotomia 
anterior  in  Betracht  kommen  (2  eigene  Fâlle,  6 Fàlle  von  Procho- 
wnick,  laut  Fragebogen),  überwiegend  aber  der  Weg  durch  das 
hintere  Scheidengewôlbe. 

Als  geeignetste  Technik  empfielt  sich  hier  die  Durchtrennung  der 
Scheide  und  des  retrocervicalen  Bindegewebes  mittels  Thermokauter 
und  stumpfe  Erôffnung  des  Eiterherdes  mittels  Kornzange. 
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Das  sehr  ingeniôge  Landau- Vogel’ sche  Instrument  : spitze  Spreiz- 
zange,  die  dem  Punktionstrocart  entlang  vorgeschoben  und  dann 
geôffnet  wird,  fand  ich,  um  Scheide  und  Sackwand  gleichzeitig  zu 
erôffnen  als  zu  kurz  und  zu  schwach.  Wird  es  aber  erst  nacb  Spal- 
tung  der  Scheide  angewandt,  so  bat  es  vor  der  einfachen  Kornzange 
keinen  Vortheil. 

Keine  Ausspühlung,  keine  Ausstopfung  der  Eiterhôhle  mit  Gaze 
unmittelbar  nach  der  Erôffnung,  sondern  erst  in  der  spateren  Nach- 
behandlung!  Die  Spühlflüssigkeit  kônnte  leicht  in  die  freie  Bauch- 
hôhle  gelangen,  die  eingeschobene  Gaze  den  Weg  verlegen. 

Die  Rànder  des  Eitersackes  lassen  sicb  meist  leicht  mit  den 
Scbeidenràndern  vernâhen.  Allenfalls  kann  man  beide  auch  durch 
Klemmen  zusammenfassen  (L.  Landau).  Zur  Drainage,  eignet  sich 
am  besten  ein  weites  Gummirohr,  allenfalls  in  T-Form  nacb  Bois- 
leux,  das  an  einen,  Scheidenrand  angenàht  wird. 

Glasdrains  kônnen  leicht,  nacb  oben  vordringend,  innere  Ver- 
letzungen  und  Decubitus  der  Scheide  bewirken. 

Zur  Erweiterung  der  den  Ablauf  sichernden  Oeffnung  im  Scbei- 
dengewôlbe  kann,  namentlich  fur  bôber  gelegene  Eiterhôhlen, 
die  Medianspaltung  der  hinteren  Cervixwand , sowie  die  Resection  des 
Utérus  (Th.  Landau)  in  Betracht  kommen. 

Fur  die  Nachbehandlung  kommt  es  darauf  an,  es  nie  zu  einer  Aus- 
s;tauung  von  Sekreten  kommen  zu  lassen  : daher  nun  fleissige, 
mindestens  taglicb  einmalige  Ausspiihlungen  mit  doppellaufigem 
Spühlrobr,  allmalige  Verkürzung  des  Drain,  nacb  Wegnahme  des- 
selben  Contrôle,  ob  sicb  keine  Eiterretention  hergestellt  bat.  Bleibt 
trotzdem  eine  vaginale  Fistel  bestehen,  die  der  üblichen  Beband- 
lung  (Erweiterung,  Ausspühlungen,  Ausschabung,  àtzende  Ein- 
spritzungen)  nicbt  weicht,  kommt  in  Frage  entweder  die  vaginale 
Hysterektomie  sammt  Entfernung  des  Eitersackes  oder  dessen  Be- 
seitigung  auf  abdominalem  Wege. 

Die  einfache  vaginale  Cœliotomie  behufs  Ablassung  intra-perito- 
nealer  Eiterheerde,  welcher  Rang  der  « Incision  » hier  zukommt, 
wird  vorwiegend  in  chronischen  Fallen  und  bei  solitàren  Eiteran- 
sammlungen  anzuwenden  sein,  wobei  sie,  da  es  sicb  gewôhnlich 
um  sterilen  Eiter  handelt,  meist  vôllig  genügt.  Angesichts  ganz 
allseitiger,  sehr  derber  Verwachsungen,  namentlich  bei  herunter- 
gekommenen  Kranken,  wobei  die  Durchführung  der  Ausschâlung 
des  Eitersackes  bei  Vornahme  einer  abdominalen  Cœliotomie  sich  zu 
einer  sehr  schwierigen  und  gefàhrlichen  gestalten  würde,  oder  auch 
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zur  blossen  Orientirung,  kann  man  nach  genauer  Erhebung  des 
Situs  pelvis  die  Bauchwunde  wieder  schliessen  und  zur  Colpo- 
Cœliotomie  (vaginalen  Incision)  übergehen.  In  mehreren  solchen 
Fâllen  habe  ich  so  gehandelt  und  Heilung  erzielt. 

Nach  unvollstàndiger,  vaginaler  Hystero-Salpingo-Oophorectomie,  wo- 
bei  die  Adnexa  einer  Seite  oder  Theile  derselben  zurückbleiben  — 
auch  L.  Landau  leugnet  nicht,  dass  solche  Fâlle  dem  Geübtesten 
vorkommen  kônnen  — zwingen  weitere  Eiterânsammlungen  zu- 
weilèn  spâter  zur  vaginalen  'Incision  oder  es  bleiben  Fisteln  zurück, 
deren  Heilung  auch  durch  die  gefàhrliche  Nâhe,  in  welche  nun 
Darm,  Blase,' Ureteren  gerückt  sind,  sehr  erschwert  wird.  Zurück- 
gelassene,  nicht  vereiterte  Adnexa  oder  Theile  derselben  kônnen 
spàter  vereitern  mit  den  gleichen  Folgen.  Die  begleitenden  Exsudate 
und  Schwielenbildungen  kônnen  langere  Zeit  nach  der  Colpo-Hys- 
terektomie  zu  Darmverschluss  im  Bereich  des  S.  romanum  und 
Iléus  führen.  In  einem  Fall  derart  habe  ich  durch  Cœlotomie  Hei- 
lung erzielt  : das  S.  romanum  wurde  wieder  durchgângig,  aber  die 
fistulôse  Eiterung  nach  der  Scheide  ist  rîbch  nicht  ganz  versiegt. 

Yon  acuten  Fallen,  für  welche  die  vaginale  Incision  indicirt 
ist,  kommen  in  Betracht  besonders  die  freien  Eiterungen  im  Dou- 
glas’schen  Raum  und  die  verjauchten  Hàmatocelen,  doch  letztere  nur 
bedingungsweise,  nâmlich  dann,  weiln  zugleich  Erscheinungen 
allgemeiner  Peritonitis  bestehen.  Sonst  ist  die  abdominale  Cœlio- 
tomie auszuführen,  durch  welche  ich  in  mehreren  Fâllen  von  Pyo- 
salpinx  der  einen  Seite  und  Verjauchung  eines  tubaren  Frucbt- 
sackes  nebst  Hâmatocele  der  andern  Seite  durch  Salpingo-Oopho- 
rektomie  und  Drainage  nach  Miculicg  Heilung  érzielte. 

Die  Mitentfernung  der  Adnexa  auf  dem  Wege  der  Colpo-Cœlio- 
tomia  posterior  würde  in  solchen  Fâllen  eine  sehr  schwierige, 
meist  ganz  kaum  durchführbare  sein.  Die  blosse  Colpotomia  pos- 
terior würde  aber  gerade  die  Quelle  der  Verjauchung  der  Hâma- 
tocele, die  vereiterten  Adnexa,  zurücklassen  ; sie  soll  daher  nur 
auf  Fâlle  beschrânkt  bleiben,  wo  gleichzeitig  allgemeine  Peritonitis 
besteht  : ich  verlor  einen  solchen  Fall  nach  abdominaler  Cœlioto- 
mie, Salpingo-Oophorektomie,  Ausràumung  der  verjauchten  Hâ- 
matocele, der  durch  blosse  vaginale  Incision  der  letzteren  vielleicht 
in  Heilung  überging. 

Sonst  bin  ich  nach  wie  vor  ein  strikter  Gegner  der  Elytrotomie 
bei  nicht  verjauchten  Hàmatocelen,  weil  Tube  und  Fruchtsack 
zurückbleiben  und  nachtrâglich  vereitern  kônnen. 
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Ihre  Entfernung,  sei  es  durch  Colpo-Cœliotomia  anterior  oder 
posterior,  ist  wohl  môglich,  ich  ziehe  aber  hiefür  unbedingt  die 
abdominale  Cœliotomie  vor,  da  sie  allein  in  allen  Fàllen  sicherer 
und  gründlicher  vorzugehen  erlaubt  bei  besserer  Môglichkeit  mit 
der  gesunden  Seite  conservativ  zu  verfahren. 

Die  vaginale  Hystero-Salpingo-Oophorektomie  selbst  bei  ver- 
jauchtem  Fruchtsack,  geschweige  bei  nicht  verjauchtem,  wie  sie 
von  Manchen  ausgeführt  wurde,  halte  ich  für  verwerflich. 

Die  einfache  Colpo-Cœliotomia  posterior,  allenfalls  verbunden 
mit  Erôffnung  der  Parametrien,  gefolgt  von  Ausstopfung  mit  Jodo- 
formgaze,  ist  neuerdings  empfohlen  worden  bei  Pelvi-peritonitis 
und  Parametritis  septica  puerperalis  acuta,  mit  und  ohne  Paramétrais, 
mit  und  ohne  Salpingitis  und  Oophoritis  (Henrotin1,  Jacobs).  Ob 
dieses  an  sich  einfache  Verfahren  wirklich  gegen  die  Streptokokken- 
infection  der  acuten  puerperalen  Sepsis  ausreichend  ist,  ob  es  nicht 
im  Gegentheil,  schon  durch  Setzung  neuer  Wunden,  durch  die 
operativen  Massnahmen  selbst  sie  verschlimmert,  lasst  sich  z.  Zt.' 
noch  nicht  beurtheilen.  Es  wird  sicher,  ebenso  wie  das  Curette- 
mentbei  Endometritis  puerperalis,  mehrGegner  alsFreunde  finden. 

Die  vaginale  Incision  von  Beckenabscessen  ist  durch  die  vaginale 
Hysterektomie  zurückgedràngt  worden.  Sollte  ja  die  ursprüngliche, 
heute  überbotene  « Castration  utérine  » Péan’s  d.  i.  die  vaginale 
Hysterektomie  allein  ohne  Mitwegnahme  der  Adnexa  nichts  anderes 
sein  als  ein  Mittel  zur  besseren  Erôffnung  und  Entleerung  der  peri- 
uterinen  Eiteransammlungen.  Man  erkannte  dann  freilich,  dass  auch 
nach  Herausnahme  des  Utérus  nicht  aile  Eiterherde  in  die  dadurch 
geschaffene  Bresche  einmündeten  oder  von  ihr  aus  erreicht  wur- 
den. 

Und  auch  durch  die  Radicaloperation  gelingt  das  noch  lange  nicht 
immer  und  Jedem. 


' DerVortrag  v on  Henrotin  auf  dem  Congress  hat  insofern  klàrend  gewirkt,  als 
sich  zeigte,  dass  er  sein  Verfahren  eben  nicht  bei  jenen  schwersten  Formen  sep- 
tischer  Infection  angcwandt  hat,  welche  zwischen  dem  3.  und  9.  Krankheitstag 
zu  sterben  pflegen,  sondera  fast  ausschliesslich  bei  weniger  schweren  Infectionen 
und  in  spàteren  Zeiten  des  Wochenbettes,  wo  Eiterheerde  vorhanden  und  abge- 
kapselt  waren.  Dies  erklàrt  auch  seine  vortrefflichen  Resultate,  welche  wohl  dazu 
ermuntern,  die  bei  uns  herrschende,  mehr  abwartende  Behandlung  der  Puerperal- 
infectionen  zu  Gunsten  einer  activeren  und  nach  seiner  Méthode  einzuschrànken. 

(Vgl.  hiezu  den  Sammelbericht  von  E.  Frankel  über  moderne  Behandlungs- 
methoden  puerperaler  Erkrankungen.  Deutsche  med.  Wochensch.  1896.  Nr.  40.) 


Man  muss  sich  daher  nun  « per  tôt  discrimina  rerum  » doch 
fragen,  ob  es  nicht  gerade  umgekehrt  von  Vortheil  sein  kônne,  den 
Utérus  auch  aus  technischen  Gründen  zu  erhalten  und  die  Eiter- 
heerde  vor  und  hinter  ihm  in  energischerer  Weise  von  der  Scheide 
her  anzugreifen,  als  dies  bisher  durch  die  einfache  Incision,  bezw. 
Colpo-Cœliotomie  geschehen  ist,  ohne  die  vereiterten  Organtheile 
selbst  fortzunehmen,  ein  etwa  der  Oeffnung  und  Drainage 
multiplet'  Abscesse  der  Niere  vergleichbares,  conservatives  Ver- 
fahren. 

Wohl  hat  man  auch  früher  schon  im  Anschluss  an  die  Incision 
mit  dem  in  die  Eiterhôhle  eingeführten  Finger  nach  weiteren  Heer- 
den  gefahndet  und  sie  erôffnet.  (S.  die  Litteratur  bei  Boisleux,  Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.,  1892,  Nr.29,  und  «Revue  médicale,»  1895,  Nr.  112.) 
Diese  Méthode  ist  aber,  wie  die  neueren  Erfahrungen  über  Colpo- 
Cœliotomia  posterior,  namentlich  von  Mackenrodt  (Sammlg.  kl.Vor- 
trâge,  N.  S.*Nr.  150),  bezeugen,  noch  sehr  der  Erweiterung  fàhig, 
ja,  dazu  bestimmt  eine  Méthode  der  Zukunft  zu  werden,  da  die 
Eiterheerde  von  der  Scheide  her  und  unter  Leitung  der  auf  den 
Bauch  gelegten  Hand,  also  bimanuell  und  stumpf  erôffnet  werden 
kônnen,  so  dass  der  Utérus  nicht  blos  nicht  stôrt,  sondern  als  Weg- 
weiser  von  Vortheil  ist. 

Ja,  H.  A.  Kelly  macht  in  schwierigen  Fâllen  auch  noch  die  Cœ- 
liotomie, um  von  der  offenen  Bauchhôhle  aus  die  an  der  Erôffnung 
und  Durchbrechung  von  Eiterheerden  von  der  Scheide  her  arbeiten- 
den  Finger  controliren  zu  kônnen  (Bull.  Johns  Hopk.  »Hosp.  Rep. 
VII,  59.60),  ein  Verfahren,  welches  allerdings  noch  rathsamer  ist 
als  die  diagnostische  Cœliotomie  mit  Wiederverschluss  der  Bauch- 
hôhle und  nachheriçer  vaginaler  Erôffnung  der  Eiterhôhle. 

Aus  der  « vaginalen  Incision  » ist  also,  wie  man  sieht,  inzwischen 
auch  weit  mehr  geworden,  als  sie  früher  gewesen  ist. 


3.  Grôssere  geschwulstartige  Eiteransammlungen  im  Abdomen  und 
vereiterte  Geschwülste  verlangen  die  Cœliotomie. 

Für  abgekapselte  Heerde  von  eitriger  ( und  tuberkulôser)  Peritonitis 
genügt  die  einfache  Cœliotomie  und  Drainage,  wofern  die  Adnexe 
oder  andere  vereiterte  Organe  nicht  noch  besonders  wegzunehmen 
sind. 

Vereiterte  Organe  (aussergewôhnlich  grosse  tubare  und  ovarielle 
Eitersàcke,  vereiterte  tubare  und  tubo-abdominale  etc.)  Frucht- 


— 82  — 


sâcke  (vereiterte  Ovarialcysten  etc.)  sollen  vollstândig  entfernt 
werden  ! 

Blosse  Incision  der  Eitersâcke  bei  ein-  oder  zweizeitigen  Vor- 
gehen  soll  auf  Fâlle  der  Noth  beschrânkt  bleiben  ! 

Die  meisten  derartigen  Fâlle  sind  auf  vaginalem  Wege  überhaupt 
nicht  anzugreifen,  sie  bieten  einem  vaginalen  Vorgehen,  schon 
wegen  der  Grosse  der  Eitersâcke,  den  gewôhnüch  allseitigen  Ver- 
wachsungen  so  bedeutende  Schwierigkeiten,  wie  sie  bei  Cœliotomie 
nicht  vorhanden  sind. 

Allenfalls  kann,  als  ein  Mittelverfahren,  der  nach  Cœliotomie 
entleerte  Eitersack  in  der  Bauchhôhle  durch  die  Naht  geschlossen 
und  nach  der  Scheide  drainirt  werden  (A.  Martin). 

Gerne  wâre  ich  auf  die  Differential-Diagnose  von  extra-  und  intra- 
peritonealen  Eiteransammlungen  noch  weiter  eingegangen,  da  dies 
auch  für  die  Wahl  der  Operation  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  Ich 
muss  es  mir  in  Hinblick  auf  die  Breite  des  Gegenstandes  aber  ver- 
sagen.  Nur  sei  bemerkt,  dass  man,  sich  genau  an  die  Aetiologie, 
die  anatomischen  und  klinischen  Verhâltnisse  haltend,  wohl  meist 
die  richtige  Unterscheidung  treffen  wird,  wenn  nicht,  was  recht 
selten  vorkommt,  beides,  extra-  und  intraperitoneale  Eiteransamm- 
lungen bestehen.  Und  das  ist  von  Bedeutung  zu  wissen,  dass  weit- 
aus  am  hâufigsten  entweder  nur  das  eine  oder  nur  das  andere  vor- 
handen ist. 


Die  Schwierigkeiten  für  eine  mit  Erôffnung  der  Peritonealhôhle 
verknüpfte  operative  Behandlung  und  Beseitigung  der  eitrigen 
Adnexerkrankungen  ist  neuerdings  dadurch  weiter  gesteigert  wor- 
den,  dass  die  Anzahl  der  zur  Wahl  stehenden  Operationswege  und 
Operationsmethoden  eine  grôssere  geworden  ist. 

Eintheilung  der  Verfahren  : 

I.  Vaginale  : 

1.  Colpo-Cœliotomia  ant.  (Dührssen,  A.  Martin,  u.  A.). 

2.  Colpo-Cœliotomia  post.  (Atlee,  Hegar,  Battey,  Byford , La- 
royenne,  L.  Landau , Mackenrodt,  u.  A.). 

3 . Colpo-Cœliotomia  ant.  und  post.  (Bode,  von  Erlach,  Gottschalk), 
sâmtlich  mit  Salpingo-Oophorectomia  uni-  oder  bilateralis. 

4.  Colpo-Hysterectomia  (h  Castration  utérine,  » Péan). 

5 . Colpo-Hystero-Salpingo-Oophorectomia.  « Vaginale  Radikal- 
operation,  » (Péan,  Segond,  Doyen,  L.  Landau). 
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II.  Abdominale  : 

1.  Cœlio-Salpingectomia  und  Coelio-Salpingo-Oophorectomia 
uni-s.  bilateralis. 

2.  Cœlio-Salpingo-Oophorectomia  bilateralis  mit  Hysterectomia 
supravaginalis  (Zweifel,  H.  A.  Kelly , Sànger ) . 

3.  Cœlio-Salpingo-Oophoro-Hysterectomia  totalis,  <?  Abdomi- 
nale Radicaloperation  » ( Kru g , Polk,  Delagénière,  S chanta,  Barden,- 
heuer,  u.  A J. 

III.  Hystero-Salpingo-Oophoreclomia  abdomino-vaginalis , meist  als 
vaginale  begonnen,  als  abdominale  vollendet.  (L.  Landau ). 

IV.  Cœliotomia  sacralis  s.  parasacralis  (Hegar,  v.  Hohenegg,  Cgerny, 
Schede,  u.  A.). 

Nur  von  Wenigen  und  in  wenigen  Fàllen  geübt. 

Von  der  einfachen  Incision  im  vorderen  oder  hinteren  Scheiden- 
gewôlbe  mit  Erôffnung  der  Peritonealhôhle  bis  zur  Ausrottung 
von  Utérus  sammt  Adnexen  haben  wir  nun  eine  abgestufte 
Reihe  vaginaler  Operationen  conservativer  und  radicaler  Art, 
denen  eine  ebensolche  Reihe  abdominaler  Operationen  gegenüber- 
steht. 

Man  ist  also  in  den  Stand  gesetzt,  sowohl  vaginal  wie  abdominal 
je  nach  Wahl  des  Operationsweges  und  Operationsverfahrens  con- 
servativen  Anforderungen  zu  genügen  oder  a limine  radical  vorzu- 
gehen,  oder  erst  den  Ver such  eines  conservât iven  E ingriffes  zu  machen, 
um  daran  — u.  U.  au  ch  gezwungener  Weise  — einen  radicalen  an- 
zuschliessen. 

Es  ist  dies  gegenüber  dem  Stand  der  Dinge  zur  Zeit  des  I.  Intern. 
Gynâkologen-Congresses  in  Brüssel  1892,  wo  eigentlich  nur  die 
vaginale  Hysterectomie,  die  damais  noch  nicht  vollstândig  zur 
« vaginalen  Radicaloperation  » vorgeschritten  war,  sowie  die  abdo- 
minale Salpingo-Oophorectomie  einander  gegenüberstanden,  eine 
wesentlich  verânderte  Sachlage.  Die  ungemeine  Ausdehnung,  welche 
die  vaginale  Hysterectomie  und  Hystero-Salpingo-Oophorectomie 
bei  eitrigen  wie  auch  nicht  eitrigen  Adnexerkrankungen  in  Frank- 
reich  erfahren  hatte,  hat  in  Deutschland  keine  Nachahmung  ge- 
funden.  Stets  herrschte  das  Bestreben  vor,  nur  die  erkrankten 
Theile  zu  entfernen  und  zu  erhalten,  was  irgend  zu  erhalten  ging. 
Daher  wurde  von  den  meisten  Operateuren  und  für  die  meisten 
Fàlle  die  Cœliotomie  beibehalten  bis  neuerdings  in  der  Colpo- 
coeliotomie  ein  willkommener  Bundesgenosse  dieser  Bestrebungen 
erstand,  welche  die  grossen  Vortheile  eines  vaginalen  Vorgehens 
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mit  der  Wahrung  conservativen  Handelns  verband,  ohne  ein  radi- 
caleres  Vorgehen  auszuschliessen. 

Die  Colpo-Cœliotomie  in  ihrer  modernen  Phase  ist  freilich  noch 
zu  jung,  die  Zahl  der  durch  sie  operirten  Fâlle  von  eitrigen  Er- 
krankungen  der  Adnexa  noch  zu  gering,  um  ihre  Stellung  end- 
gültig  umgrenzen  zu  kônnen.  Dass  sie  aber  einen  festen  Platz  in  der 
operativen  Gynâkologie  behalten  werde,  kann  wohl  alssichergelten. 

Namentlich  ist  die  Colpo-Cœliotomia  posterior  dazu  berufen,  bei 
frischeren  Fâllen,  bei  einseitiger  Erkrankung,  bei  lockeren  Ver- 
wachsungen  eine  grôssere  Rolle  zu  spielen,  weil  sie  auf  dem  kür— 
zesten  und  anatomisch  gemâssestem  Wege  die  Adnexa  direct  zu 
erreichen  und  vor  Allem,  weil  sie  eine  vorziigliche  Drainage  ge- 
stattet. 

Tiefe  Lagerung  der  eitergefüllten  Tube  im  Douglas’schen  Raume 
ist,  nach  J.  Veit,  ein  Zeichen  besonderer  Lange  des  Lig.  infund.- 
pelvicum,  was  ihre  Wegnahme  auf  vaginalem  Wege  erleichtert. 

Demgemâss  sind  schon  ziemlich  viele  Fâlle  verôffentlicht  worden, 
wo  vereiterte  Adnexa  uni-  oder  bilateral  durch  die  Colpo-Cœlio- 
tomia  ant.  und  posterior  entfernt  wurden. 

Für  die  Colpo-Cœliotomia  anterior  wurden  mir  ausser  den  ver- 
ôffentlichten  Fâllen  von  Diihrssen,  Kossmann,  Riedinger  noch  durch 
Fragebogen  Fâlle  mitgetheilt  vo.n  Bode,  C^empin,  v.  Erlach , A.  Mar- 
tin, Pràger,  Prochoumick,  Simon. 

Für  die  Colpo-Cœliotomia  posterior,  welche  neuerdings  einen 
besonderen  Aufschwung  nimmt,  hat  Goullioud  aus  der  Klinik  von 
Laroyenne  schon  auf  dem  Brüsseler  Congress  Fâlle  verôffentlicht, 
sowie  in  jüngster  Zeit  Mackenrodt . 

Weitere  Fâlle  wurden  mir  durch  Fragebogen  mitgetheilt  von 
Bode,  C^empin,  Everke,  Günther,  Kôtschau,  Léopold,  Lôhlein,  Meinert, 
Michelsen,  Prochownick,  Simon,  Wehmer. 

Wàhrend  in  den  ersten  Zeiten  der  Castration  und  Salpingo- 
Oophorektomie  gerade  auf  die  vollstândige  Entfernung  der  Adnexa, 
in  specie  der  Ovarien,  zur  Herbeifürung  der  « anticipirlen  Climax  » 
das  grôsste  Gewicht  gelegt  wurde,  ist  auch  hierin  ein  Wandel  ein- 
getreten.  Die  vollstândige  und  vorzeitige  Wegnahme  der  Keim- 
drüsen  bewirkt  bei  den  meisten  — nicht  allen  — Betroffenen  schwere 
nervôse  und  vasomotorische  Stôrungen,  die  sogenannten  « Ausfall- 
erscheinungen,  » welche  als  « Cachexia  oopboripriva  » (L.  Landau) 
geradezu  mit  der  « Cachexia  strumipriva  » verglichen  worden  sind. 

Auch  die  Wegnahme  des  Utérus  bei  Zurücklassung  eines  oder 
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Deider  Ovarien  kann,  wenn  auch  seltener,  dann  aber  eben  so  schwer 
jene  Ausfallerscheinungen  im  Gefolge  haben. 

Es  ist  daher  von  Seiten  derjenigen  Autoren,  welche  diese  Zu- 
stânde  schilderten  (Werth-Glàvecke,  Zweifel  u.  A.),  der  dringende 
Rath  gegeben  worden,  von  den  Ovarien  zu  erhalten,  was  nur  irgend 
zu  erhalten  angeht  und  auch  den  Utérus  nur  bei  eigener  schwererer 
Erkrankung  mitzuentfernen.  (Die  gleichen  conservativen  Bestre- 
bungen  von  Schrôder,  A.  Martin,  Poggi  u.  A.  waren  mehr  auf  Erhal- 
tung  auch  der  Conceptionsfâhigkeit  gerichtet.) 

Die  Hoffnung,  jene  Ausfallerscheinungen  durch  das  weiteraus- 
gebildete  Brown-S équard’sche  Verfahren  innerer  Darreichung  von 
thierischen  Ovarien  oder  der  am  Menschen  noch  nicht  versuchten 
Implantation  von  solchen  zu  beseitigen,  ist  noch  weit  entfernt  von 
Erfüllung.  Jedenfalls  liegen  z.  Z.  noch  zu  wenige  und  zu  kurze  Be- 
obachtungen  vor,  uni  überhaupt  ein  Urtheil  fâllen  zu  kônnen. 

Gelânge  es  auf  diesem  Wege,  die  Ausfallerscheinungen  zu  para- 
lysiren,  so  würde  dies  eine  bedeutende  Fôrderung  der  radicalen  Ope- 
rationen  bedeuten. 

Jedenfalls  ist  es  aber  besser,  von  den  Ovarien  und  dem  Utérus  zu 
erhalten,  was  zu  erhalten  geht,  anstatt  spâter  Ovarial-  und  Uterus- 
substanz  — auch  diese  ist  bereits  im  Handel  erschienen  — zu 
füttern . Parce  Ovario  et  Utero  si  possis  ! 

Trotzdem  haben  natürlich  auch  die  radicalen  Operationen  ihre 
voile  Berechtigung,  nur  dass  sie  auf  solche  F'àlle  beschrânkt  werden 
sollen,  wo  die  radicale  Entfernung  der  gesammten  inneren  Genitalien, 
Utérus  sammt  Adnexen , durch  die  Schwere  ihrer  Erkrankung  begrün- 
det  ist. 

Den  Utérus  von  der  Scheide  her  wegzu  nehmen  nur  als  Mittel  zum 
Zwecke  von  hier  aus  an  die  Adnexa  heranzukommen,  ist  ebenso 
verwerflich,  als  dies  von  der  Bauchhôhle  her  in  umgekehrter  Rei- 
henfolge  zu  thun  lediglich,  um  keine  Ligaturstümpfe  zurück  zu  las- 
sen  und  ausgiebig  nach  der  Scheide  drainiren  zu  kônnen. 

Die  primâre  Fortnahme  des  Utérus  ist  voll  gerechtfertigt  nur 
durch  eigene  schwere  Miterkrankung.  Zum  Mindesten  ist  die  Erhaltung 
des  Utérus  an^ustreben,  ebenso  wie  es  die  Erhaltung  von  Eierstocks- 
resten  ist. 

Der  «nutzlose  Utérus,  » der  Utérus  eine  «quantité  négligeable,  » 
sind  bedenkliche  Schlagworte.  Wenn  der  Utérus  selbst  gar  nicht 
oder  nur  wenig  erkrankt  ist  und  er  wird  um  der  kranken  Adnexe 
willen  dennoch  fortgenommen,  so  überschreitet  die  betreffende  Ope- 
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ration  ihre  wahren  Grenzen  und  ihre  Technik  weist  Màngel  auf, 
die  man  auf  andere  Weise  zu  beseitigen  trachten  sollte. 

So  ist,  um  Beispiele  zu  brauchen,  die,  sei  es  vaginale,  sei  es  ab- 
dominale, Radicaloperation  nicht  gerechtfe%tigt  bei  Salpingitis  puru- 
lenta  unilateralis  s.  duplex  mit  noch  offenem  Ostium  abdominale 
tubæ,  bei  den  leichteren  Fâllen  somit  bei  der  Mehrzahl  der  Fàlle  von 
Sactosalpinx  purulenta,  von  Pyovarium;  bei  chronischen  eiterfreien 
Adnexerkrankungen,  sowie  bei  einfachen  chronischen  Erkrankungen 
des  Utérus  (Endometritis  hyperplastica,  Endometritis  gonorrhoica 
und  post-gonorrhoica  chron.,  Perimetritis  adhâsiva  chron.),  was 
den  Utérus  angeht. 

Die  conservative  Nach-  und  Weiterbehandlung  des  dergestalt 
kranken  zurückgelassenen  Utérus  ist  keineswegs  so  schwierig  und 
so  aussichtslos,  als  es  vielfach  hingestellt  wird. 

Auch  mit  der  nachtraglichen  vaginalen  Exstirpation  des  Utérus  nach 
abdominaler  Salpingo-Oophorektomie  ist  man  vielfach  zu  freigebig 
gewesen. 

Besser  ein  leicht  kranker  und  noch  menstruirender,  als  gar  kein 
Utérus. 

Miissen  wir  doch  alltâglich  gan die  gleichen  Erkrankungen  des  Utérus 
bei  Personen  behandeln,  und  behandeln  sie  auch  mit  Erfolg,  welche  noch 
im  Besil^e  ihrer  Adnexe  sind  ! 

Es  heisst  der  Behandlung  der  chronischen  oder  residualen  Er- 
krankungen des  Utérus  ein  unverdientes  Armuthszeugnis  aus- 
stellen,  wenn  es  keine  andere  Hülfe  gàbe  als  den  Utérus  ganz  fort- 
zunehmen,  statt  ihn  geduldig  einer  Lokalbehandlung  zu  unter- 
ziehen. 

Finden  sich  schwere  diffuse  eitrige  Erkrankungen  der  Adnexa, 
des  Beckenbauchfells,  des  Beckenbindegewebes,  combinirt  mit 
schweren  Erkrankungen  des  Utérus,  sei  es  solchen,  welche  auch 
an  sich  die  Entfernung  des  Utérus  rechtfertigen  (Myome,  Car- 
cinome, Sarcome  ; gutartige  Erkrankung  des  Endometriums  mit 
sonst  nicht  stillbaren  schweren  Blutungen),  sei  es  solchen,  wobei 
Utérus  und  Adnexa  etc.  zu  einer  kaum  differenzirbaren  Masse  ver- 
backen  sind  oder  wobei  die  eitrigen  Processe  auf  den  Utérus  über- 
gegriffen  haben,  wie  auch  bei  Tuberkulose,  so  ist  natüflich  eine 
Radicaloperation  vôllig  am  Platz. 

Diese  Fàlle  bilden  aber  gegenüber  der  grossen  Zahl  von  Fàllen 
und  Formen  eitriger  Adnexerkrankungen  nur  eine  Minderheit. 
Namentlich  ist,  was  L.  Landau  als  « complicirter  Beckenabscess  » be- 
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zeichnet,  d.  i.  gleichzeitige  Pyosalpinx  und  Pyovarium  mit  freien 
Eiterheerden  in  der  Beckenbauchhôhle  und  im  Beckenbindegewebe 
sehr  selten. 

Meist  handelt  es  sich  auch  in  den  schwersten  Fâllen  von  Pyo- 
Sactosalpinx  und  Pyovarium  nur  um  deren  Einhüllung  in  Exsudat- 
oder  bindegewebigen  Adhâsionsmassen.  Eiterung  im  Ligam.  la- 
tum wird  meist  nur  vorgetàuscht  durch  mehrfache  Eiterheerde  im 
Ovarium  und  pseudo-intraligamentàren  Sit%  desselben  (Pawlïk). 

Dicke  schwartige  Exsudatmassen  sowohl  wie  Oedem  und  binde- 
gewebige  Verdickung  der  Ligam  en  ta  lata  findet  man  hàufig  dabei, 
aber  keineswegs  Eiterheerde.  Es  kann  sogar  als  charakteristisch 
gelten,  dass  die  hiebei  angetroffenen  kleinen,  ein-  oder  mehrfachen 
intraligamentâren  Cysten  nur  serôse  Flüssigkeit,  doch  keinen  Eiter 
bergen. 

So  finden  sich  unter  der  langen  Reihe  von  Fâllen  vaginaler 
Radicaloperation  L.  Landau  s,  deren  glânzende  Resultate  allseitige 
Anerkennung  finden,  viele,  wobéi  es  sich  um  weit  einfachere 
Befunde  als  um  « complicirte  Beckenabscesse  » seiner  Définition 
handelte. 

Schliesslich  ist  auch  das  Alter  der  zu  Operirenden  zu  berück- 
sichtigen  : je  nàber  der  natürlichen  Climax,  um  so  mehr  ist  man 
zu  einer  Radicaloperation  berechtigt. 


Der  Hauptzankapfel  in  der  Behandlung  der  Beckeneiterungen,  spe- 
ziell  der  eiterigen  Adnexerkrankungen,  ist  noch  immer  der  Wider- 
streit  zwischen  vaginaler  Radikaloperation  einerseits,  abdominaler 
Salpingo-Oophorectomie  und  neuerdings  abdominaler  Totalextirpa- 
tion  andererseits. 

Es  besteht  ein  doppelter  Gegensatz  : 

a)  in  der  Frage  der  vaginalen  Radikaloperation  selbst  und 
ihres  Bereiches,  sowie 

b)  in  der  Frage  der  Anwendung  von  Klemmen  statt  Liga- 
turen. 

Bei  Vergleich  der  heutigen  Lage  in  Deutschland  mit  der  von  1892, 
ergiebt  sich  eine  etwas  stârkere  Hinneigung  zu  den  Radikalopera- 
tionen,  aber  bei  unverminderter  Vorliebe  fur  das  Ligaturverfahren. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Operateure  ist  der  abdominalen  Salpingo- 
Oophorectomie  und  fur  die  fakultativgeübte  vaginale  Hysterectomie 
und  Hystero-Salpingo-Oophorectomie,  denLigaturen  treu  geblieben, 


doch  in  vollster  Anerkennung  des  grossen  Verdienstes,  das  sich  der 
géniale  Péan  durch  Inaugurierung  der  vaginalen  Radikaloperation 
bei  Beckeneiterungen  mit  Hülfe  des  ihm  eigenen  Klemmverfahrens 
erworben  hat. 

Auch  in  Deutschland  haben  dieLeistungenderSchülerundAdepten 
Péan  s,  Segond,  Richelot,  Jacobs  etc.,  vollste  Würdigung  gefunden  und 
hat  man  auch  mit  den  wesentlichsten  Modifikationen  des  ursprüng- 
lichen  Péan  schen  Verfahrens  : der  vorderen  Medianspaltung  des 
sonst  nicht  morcellierten  Utérus  sammt  prinzipieller  Aufgabe  der 
prâventiven  Blutstillung  — nach  Doyen;  der  medianen  Totalspaltung 
des  Utérus  — nach  P.  Müller-Quénu  wohl  Nutzen  gezogen. 

Trotzdem  aber  bei  uns  in  L.  Landaü  und  seiner  Schule  in  ziel- 
bewusster  Weise  und  mit  glânzenden  Erfolgen  ein  unermüdlicher 
Vertreter  des  Péan’schen  Verfahrens  und  seiner  Modifikationen,  be- 
sonders  desjenigen  von  Doyen,  erstanden  ist 1,  so  üben  doch  die 
deutschen  Operateure  die  vaginale  Hysterectomie  und  vaginale 
Radikaloperation  auch  jetzt  noch  nur  fakultativ  und  nur  ausnahms- 
weise  mit  Klemmen,  greifen  sie  auch  die  schwersten  Fàlle  von 
Beckeneiterungen  noch  immer  überwiegend  durch  den  Bauch- 
schnitt  an. 

Zu  diesem  Ausspruch  berechtigten  mich  auch  die  Listen  von  über 
6 o Fragebogen,  welche  ich  herumgeschickt  hatte,  um  zu  erfahren, 
in  welchem  Umfang  seitens  der  deutschen  Gynâkologen  auf  diesem 
Gebiete,  sei  es  der  abdominale,  sei  es  der  vaginale  Weg,  einge- 
schlagen  wird. 

Gar  nicht  ausgeführt  wurde  die  vaginale  Hysterectomie  etc.  von 
folgenden  25  Operateuren  : Dobrn,  h'ckhardt,  Ehrendorfer,  Fehling, 


1 Weder  P.  Millier  noch  Ouénu  haben  auf  eine  pràventive  Blutstillung  ganz 
verzichtet.  Den  Yorwurf  L.  Landau’s,  ich  hatte  seinen  Namen  nicht  gleichberech- 
tigt  neben  den  Doyen’ s gesezt  (s.  Centralbl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  9),  weise  ich  zu- 
rück.  Er  hat  darauf  keinen  berechtigten  Anspruch.  Es  làsst  sich  aus  L.  und  Th. 
Landau’ s Schriften  Ieicht  nachweisen,  dass  er  noch  1894,  also  2 Jahre  nach  dem 
Brüsseler  Congress,  bei  den  ersten  30  Fâllen  von  Hystero-Salpingo-Oophorecto- 
mie  wegen  vereiterter  Adnexa  28  Mal  die  ursprüngliche  Péan’ sche  Méthode  zur 
Anwendung  brachte  und  nur  in  je  1 Falle  die  von  P.  Milller-Quénu  und  die  von 
Doyen.  Erst  in  den  spàteren  Arbeiten  wird  die  letzteie  Méthode  und  prinzipielle 
Unterlassung  der  prâventiven  Blutstillung  in  den  Vordergrund  gestellt.  Dass 
L.  Landau  auch  früher  gelegentlich  bei  leichten  Fâllen  den  nicht  vorher  abgebun- 
denen  oder  abgeklemmten  Utérus  herauswâlzte,  ist  nichts  besonderes.  Das  haben 
viele  andere  Operateure  ebenfalls  gethan. 


E.  Fraenkel,  Frommel,  Gottschalk,  Graefe,  Gusserow,  Kehrer,  Relier , 
Klein,  Kümmell,  Osterloh , P rager,  Range,  Schramm  (verwendet  sonst 
Klemmen  für  die  Hysterectomie),  Schuchardt,  Simon,  Staude,  Stumpf, 
Walcher,  Wiedow,  v.  Winckel,  Zweifel. 

Aile  übrigen  iibten  die  vaginale  Hysterectomie  etc.  nur  facultativ 
und  fast  ausschliesslich  mit  Ligaturen,  was  gleichbedeutend  damit 
ist,  dass  sie  gerade  die  schwersten  Fâlle,  wo  man  ohne  Klemmen 
nicht  auskommt,  nicht  auf  vaginalem  Wege  angegriffen  haben. 
So  wird  denn  auch  von  Einzelnen  betont,  dass  sie  nur  vaginal  ope- 
rierten, wenn  keine  oder  nur  geringe  Verwachsungen  zu  erwarten 
waren.  Andere  berichteten  nur  über  einen  oder  nur  ein  paar  Fâlle. 
Ich  muss  auch  annehmen,  dass  so  und  so  Viele,  welche  Eintràge 
machten,  nicht  bei  eitrigen,  sondera  bei  chronischen,  nicht  eitrigen 
Adnexerkrankungen  operirten.  Einzelne  schritten  nothgedrungen 
zur  Hysterectomie,  nachdem  sie  mit  einer  Colpo-Cœlio-Salpingo- 
Oophorectomie  begonnen  hatten. 

Nur  mit  Ligaturen  operierten  : Asch  (wenige  Fâlle),  Bode,  Cyerny, 
Everke,  v.  Erlach,  Guenther,  Kôtschau,  Léopold  (in  Deutschland  als 
Erster),  Lôhlein,  A.  Martin,  Meinert,  Mermann  (1.  Fall),  Michelsen, 
Schauta  (nur  probeweise  Klemmen),  Thorn,  Werth. 

Klemmen  und  Ligaturen  abwechselnd  verwendeten  : Baumm, 
Bumtt%  Hofmeier,  Küstner,  Prochownick,  v.  Rosthorn,  Wehmer. 

Fast  aile  bevorzugen  dabei  die  Ligaturen.  Nur  Prochownick  ver- 
wendete  « bei  eitrigen  Erkrankungen  vorwiegend  Klemmen.  » 

Mit  Klemmen  allein  operierten  : Cçempin  (seit  3/i  Jahren,  nur 
Fâlle  « wobei  keine  starken  Darmverwachsungen  zu  erwarten  sind), 
Pfannenstiel  (2  Fâlle),  Dôderlein  (4  Fâlle,  vorher  58  abdominale 
Salpingo-Oophorectomien) . 

Nur  5 Operateure  haben  sich  neuerdings  der  vaginalen  Radikal- 
operation  zugewandt  : Bode,  Bumm,  Dôderlein,  Schauta,  Werth  und 
unter  diesen  ist  Dôderlein  der  Einzeige,  welcher  in  seinen  4 Fâllen 
nur  Klemmen  verwendete. 

Bumm  und  Schauta  hatten  besonders  im  Auge  den  gonorrhoischen 
Utérus  mitzuentfernen. 

Ich  selbst  habe  seit  November  1893  44  Mal  die  vaginale  Hysterec- 
tomie und  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  mittels  Péan’s  Klemm- 
verfahren,  doch  überwiegend  nacli  Doyen  ausgeführt  aus  den  ver- 
schiedensten  Indicationen,  hierunter  aber  nur  wenige  Fâlle  von 
Beckeneiterungen  und  chronischen  Adnexerkrankungen,  aber  ich 
bin  neuerdings  doch  wieder  zur  fakultativen  Anwendung  von  Liga- 
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turen  zurückgekehrt,  wie  bezeichnender  Weise  auch  Jacobs , und  habe 
in  gleichem  Zcitraum  in  36  klinischen  Fàllen  von  Beckeneiterungen 
abdominal  operiert  und  aile  Fâlle  zur  Heilung  gebracht. 

Die  Haupteinwande  gegen  die  vaginale  Hysterectomie  undHystero- 
Salpingo-Oophorectomie  bei  Beckeneiterungen  sind  die  gleichen  wie 
früher  : Beginn  der  Operation  mit  dem  Utérus  statt  den  kranken 
Adnexen,  Unmôglichkeit  einer  Abstufung  der  operativen  Eingriffe 
im  konservativen  Sinne,  Unübersichtlichkeit  des  Operationsgebietes, 
Unbemerktbleibcn  anderer  Eiterheerde  (Appendicitis  !),  Unmôglich- 
keit in  allen  Fâllen  wirklich  radikal  vorzugehen,  grôssere  Gefahr  von 
Nebenverletzungen,  namentlich  des  Darmes,  Gefahr  der  Blutung  bei 
Versagen  der  Klemmen  etc. 

Die  Haupteinwande  gegen  die  Klemmen  sind  : Die  beschwerde- 
volle  Lage  der  Kranken  nach  der  Operation,  Nachblutung,  Schàdi- 
gung  der  Dàrme,  Infektionsgefahr  durch  die  necrosierenden  Stümpfe, 
vor  Allem  der  nothgedrungene  Nichtverschluss  der  Bauchhôhle. 

Allerdings  ist  dies  ein  Einwand,  der  gerade  bei  Beckeneiterungen 
weniger  in  Betracht  kommt,  da  hier  die  Beckenbauchhôhle  gegen 
die  übrige  Bauchhôhle  abgekapselt  sein  und  eben  das  Offenbleiben 
mit  zum  Programm  gehôren  kann. 

Bei  leichteren  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexa,  wo  kein  freier 
Eiter  angetroffen  wurde  und  die  Eitersàcke  nicht  platzten,  kann 
natürlich  die  Bauchhôhle  geschlossen  werden.  Darauf  wird,  seit 
Kaltenbach  und  Olshausen  den  Nahtverschluss  einführten,  bei  uns 
das  grôsste  Gewicht  geîegt  (s.  Olshausen  s Vortrag  auf  dem  Deutschen 
Chirurgenkongress  1896),  und  das  ist  der  Hauptgrund,  weshalb  die 
deutschen  Gynàkologen  die  Ligaturen  bevorzugen. 

Wird  aber  die  vaginale  Radikaloperation  bei  schwersten,  doppel- 
seitigen  Adnexvereiterungen  und  « komplizierten  Beckenabscessen  » 
als  Operation  der  Wahl  ausgeführt,  so  ist  allerdings  die  Verwen- 
dung  von  Klemmen  entschieden  leichter  und  bequemer,  ist  das 
Offenbleiben  der  Beckenbauchhôhle  eine  Nothwendigkeit. 


Wâhrend  auf  der  einen  Seite  die  vaginale  Hysterectomie  bei 
Beckeneiterungen  zur  vaginalen  Radikaloperation  fortschritt,  hat 
auch  die  Technik  der  abdominalen  Operationcn  erhebliche  weitere  Aus- 
bildung  mit  Vtrringerung  ihrer  Gefahren  durchgemacht  : 

1.  dank  reiner  und  strenger  Asepsis,  welche  die  Gefahr  der  sep- 
tischen  Infektion  auf  ein  Minimum  herabsetzt, 
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2.  der  Aelhernarkose,  deren  Wiederbelebung  wir  besonders  dem 
Genfer  Chirurgen  Julliard  zu  verdanken  haben,  und  welche  eine  ge- 
radezu  beliebig  lange  Dauer  der  Narkose  gestattet, 

3 . der  Trendelenburg’schen  Hochlagerung , welche  die  Dârme,  ohne 
Eventration,  aus.dem  Operationsgebiet  wegzuschaffen  erlaubt  und 
die  Organe  des  kleinen  Beckens  für  Auge  und  Hand  in  bequemster 
Weise  zugànglich  macht, 

durch  die  Ga^e-D rainage,  sei  es  als  vaginale  durch  Douglas  und 
hinteres  Scheidengewôlbe,  sei  es  als  abdominale  nach  Miculic wo- 
durch  die  Kleinbeckenhôhle  von  der  übrigen  Bauchhôhle  abge- 
schlossen  werden  kann, 

5.  durch  Verbesserung  der  Bauchnaht,  wodurch  die  spàtere  Aus- 
bildung  von  Bauchbrüehen  wesentlich  eingeschrànkt  wird. 

So  lassen  sich  denn  auch  die  allerschwersten  Fàlle  von  Becken- 
eiterungen  durch  Bauchschnitt  nicht  nur  operativ  angreifen,  son- 
dera die  Operation  ist  sogar  leichter  durchführbar  als  auf  vaginalem 
Wege. 

Allseitig  muss  zugegeben  werden,  dass  nur  die  Freilegung  der 
Beckenorgane  durch  Bauchschnitt  eine  voile  Uebersicht  über  das  ge- 
sammte  Krankheitsgebiet  gewâhrt,  so  dass  Krankheitsheerde  entdeckt 
werden,  die  bei  vaginalem  Vorgehen  absolut  nicht  bemerkt  wür- 
den.  Wenn  man  sich  bei  solchen  Bauchschnittoperationen,  gegen 
welche  auch  vaginale  Operationen  concurriren,  sich  in  jedem  ein- 
zelnen  Falle  die  Frage  vorlegt,  wie  sich  das  vaginale  Vorgehen 
gegenüber  dem  abdominalen  gestaltet  hâtte,  so  kommt  man  zur 
Ueberzeugung,  dass  in  vielen  Fàllen  das  erstere  schlechterdings  nicht 
ailes  Kranke  feststellen  und  erreichen  konnte.  So  und  so  oft  würde 
die  vaginale  Radikaloperation  nur  scheinbar  eine  radikale  sein.  Inso- 
fern  ist  die  abdominale  Radikaloperation  der  vaginalen  unbedingt 
überlegen,  als  sie  wirklich  aile  Krankheitsheerde  überblicken  und 
eliminiren,  also  noch  radikaler  vorgehen  kann.  Sie  ist  es  auch  weiter, 
sofern  Nebenverletzungen,  besonders  von  Dârmen,  weniger  leicht 
vorkommen,  und  wenn,  unmittelbar  wieder  ausgeglichen  werden 
kônnen,  wâhrend  bei  vaginalem  Vorgehen  hiezu  der  sofortige  oder 
spâtere  Anschluss  einer  Cœliotomie  nôthig  ist. 

Vor  allem  gestattet  das  abdominale  Vorgehen  Abstùfungen  des 
Operationsverfahrens,  wie  sie  bei  vaginalem  Vorgehen  nur  in  der 
Combination  der  vaginalen  Cœliotomie  mit  der  vaginalen  Hystero- 
Salpingo-Oophorectomie  annàhernd  eine  Parallèle  haben. 

Wir  kônnen  nach  Vornahme  der  Cœliotomie  eine  genaue  Be- 
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sichtigung  und  Untersuchung  des  situs  pelvis  vornehmen,  welche  uns 
u.  U.  veranlasst  sogar  die  Bauchhôhle  wieder  zu  schliessen  und  va- 
ginal zu  operiren  (S.  S.  79).  Wir  kônnen,  je  nachdenv,  die  Adnexa 
einer  oder  beider  Seiten  wegnehmen,  wir  kônnen  ein  ganzes  Ova- 
rium  oder  Theile  eines  solehen  ërhalten  ; wir  kônnen  die  Cornua 
uteri  sammt  der  pars  uterina  tubæ  reseciren  ; wir  kônnen  den  Uté- 
rus zur  Deckung  von  peritonealen  Defekten  benützen,  ihn  supra- 
vaginal  abtragen  und  schliesslich  vollstândig  exstirpiren.  Immer 
werden  wir,  im  Gegensatz  zur  vaginalen  Hysterectomie  mit  den 
erkrankten  Adnexen  begingen  und,  stets  die  konservativen  Bestre- 
bungen  im  Auge,  mit  ibnen  je  nach  Befund  verfahren. 

Aile  diese  V or  theile  haben  die  deutschen  Gynàkologen  in  ihrer  überwie- 
genden  Mehrheit  dahin  gebracht,  für  die  eitrigen  Adnexerkrankungen  etc. 
der  Cœliotomie  treu  gu  bleiben.  Und  darum  macht  sich  neuerdings 
eine  Bewegung  geltend,  welche  das  radikalste  aller  Operationsver- 
fahren,  eben  die  abdominale  Radikaloperation,  hier  gang  an  die  Stelle 
der  vaginalen  Radikaloperation  gesetzt  wissen  will,  obwohl  durch 
Erfahrungen  auf  anderen  Gebieten,  Hysterectomie  bei  Carcinom,  un- 
leugbar  feststeht,  dass  der  vaginale  Weg  dann  doch  der  weniger  ge- 
fâhrliche  sei,  wâhrend  allerdings  die  abdominale  Hysterectomie  bei 
Myomen  wesentliche  bessere  Ergebnisse  hatte. 

Auch  in  den  Vereinigten  Staaten  ist  man,  ebenso  wie  in  Deutsch- 
land,  bei  einer  Bevorzugung  der  Cœliotomie  in  der  Behandlung 
der  « Beckeneiterungen  » geblieben.  Dort  wurde  auch  zuerst,  in 
konsequenter  Beibehaltung  des  abdominalen  Operationsweges,  die 
vollstàndige  Entfernung  des  Utérus  als  Ergânzung  der  Salpingo- 
Oophorectomie  von  zahlreichen  Operateuren  geübt  (s.  Clinton  Cus- 
ting,  Monatsschr.  f.  Geburth.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  Heft  6).  Bei  uns 
gieng  der  gleiche  Anstoss  von  Wien  aus.  Chrobak  und  Schauta  unter- 
zogen  sich  der  schwierigen  Aufgabe  den  Dauererfolgen  bei  Per- 
sonen,  welche  Adnexoperadonen  — wohlverstanden  nicht  nur  sol- 
chen  eitrigen  Charakters  — unterzogen  worden  waren,  nachzu- 
spüren,  mit  dem  bekannten  Ergebnis,  dass  eine  nicht  unerhebliche 
Zahl  ihre  Beschwerden  nicht  verloren  hatte  und  theilweise  sogar 
schlimmer  daran  war,  als  vor  der  Operation.  Diese  Nachforschungen 
und  Ergebnisse  zeugen  von  grosser  Peinlichkeit,  da  sie  auch  rein 
subjektive  Angaben  der  Operirten  über  ihr  Befinden  registrirten. 
Hysterische,  die,  nach  was  auch  für  einer  Operation,  in  die  « aus- 
gefahrenen  Geleise»  ihrer  krankhaften  Vorstellungen  zurückgefallen 
waren,  Personen  mit  schweren  Ausfallerscheinungen,  für  welche 
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also  die  vorgenommene  Operation  sclion  zu  weitgehend  war,  be- 
fanden  sich  darunter,  aber  sicher  auch  solche,  die  wirklich  unge- 
heilt  waren,  sofern  der  zurüçkgelassene  Utérus  und  dessen  Umge- 
bung,  die  Ligaturstümpfe,  die  Ligamentreste,  noch  krank  waren. 
Um  solchen  Ausgângen  zuvorzukommen,  welche  zu  wiederholter, 
nachtrâglicher,  vaginaler  Extirpation  des  Utérus  geführt  hatten, 
gieng  Schauta  zur  Mitentfernung  des  Utérus,  zur  abdominalen  Radi- 
kaloperation  über  und  berichtete  auf  dem  Wiener  Gynàkologen- 
Congress  über  30  derartige  Fâlle  mit  2 Verlusten.  Wie  aus  der  mir 
durch  JVertheim  gewordenen  Beantwortung  meines  Fragebogens  her- 
vorgeht,  übt  aber  Schauta  nun  seit  cirka  3/*  Jahren  nicht  mehr  die 
abdominale,  soudera  die  vaginale  Radikaloperation  und  fast  aus- 
schliesslich  mit  Ligaturen. 

Aus  meinem  Fragebogen  ergiebt  sich,  dass  zahlreiche  deutsche 
Gynàkologen  fakultativ,  doch  nur  in  einzelnen  Fàllen  und  auf  be- 
sondere  Indikation,  meist  Myoma  Uteri,  theils  die  Cœlio-Hyste- 
rectomia  supravaginalis,  theils  die  C.-H.  totalis  bei  eitrigen  Adnex- 
operationen  vornahmen.  Auch  ich  gehôre  zu  diesen . 

Speziell  ist  die  abdominale  Radikaloperation  gemacht  worden  von 
Cyempin  (5  Fâlle,  3 f),  Doderlein  (2  Fâlle),  Everke  (zahlreiche 
Fâlle),  v.  Rosthorn. 

Mit  besonderer  Energie  ist  die  abdominale  Radikaloperation  bei 
eitrigen  Adnexerkrankungen  von  Bardenheuer  aufgenommen  wor- 
den, welcher  bekanntlich  auch  die  abdominale  Totalextirpation 
des  myomatôsen  Utérus  eingeführt  harte.  Ja  einer  kürzlich  er- 
schienenen  ausführlichen  Arbeit  von  seinem  Assistenten  Bliesener 
(Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  III,  5 und  6,  Bd.  IV,  1),  worin 
die  concurrirenden  Operationsverfahren  in  erschôpfender  Weise 
kritisch  beleuchtet  werden,  um  dem  Bardenheuer’ schen  Verfahren 
die  Palme  zu  reichen,  wird  über  40  derartige  Operationen  be- 
richtet,  mit  2 Todesfâllen. 

Laut  Bescheid  auf  meine  Fragebogen  ist  deren  Zahl  inzwischen 
auf  56  gestiegen  mit  3 Todesfâllen,  ein  im  Hinblick  auf  die  Schwere 
der  Fâlle  und  die  Schwere  des  Eingriffs  gewiss  kein  ungünstiges 
F-rgebnis.  Gegen  die  vaginale  Radikaloperation  und  die  combi- 
nirte  vagino-abdominale  Radikaloperation  (L.  Landau)  werden  als 
Bedenken  geltend  gemacht  : die  Ungewissheit  der  Zurücklassung  er- 
krankter  Theile  (nachtrâgliche  Abscesse,  Fisteln),  Unsicherheit  der 
Blutstillung,  unbemerkte  Darmverletzungen,  unerkannte  Compli- 
cation mit  Appendicitis,  Zurücklassung  von  Wundflâchen,  die  zu 
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Verwachsungen  und  Iléus  führen  kônnén.  Als  Nachtheile  der  abdo- 
mi  n ale  n Radikaloperàtion  werden  zugestanden  : grôssere  Schwere 
des  Eingriffs,  grôssere' Gefahr  einer  Infektion  der  Bauchhôhle,  Môg- 
lichkeic  eines  Bauchbruchës  ; als  Vortheile  werden  hervorgehoben  : 
Vollendbarkeit  der  Operation  auch  in  den  schwierigsten  Fâllen, 
sichere  Blutstillung,  Vermeidung  .von  Nebenverletzungen,  Drai- 
nage nach  Unterï,  iiach  peritonealem  Abschluss  des  Kleinbeckens 
von  der  übrigen  Bauchhôhle. 

In  Bezug  auf  die  Technik  wàre  hervorzuheben,  dass  die  Adnexa 
von  vorn  her,  nach  Spaltung  des  vorderen  Blattes  der  Ligani  lata 
angegriffen  werden,  wie  es  auch  Howard  A.  Kelly  übt  (Bull,  of  the 
Johns  Hopkins  Hosp.  1896.  Febr. -Mardi).  Eine  besondere,  an 
frühere  Bestrebungen  ankniipfende  Eigenthümlichkeit  des  Barden- 
heuer’ schen  Verfahrens  ist  seine  Abschlussbildung  durch  Heranziehung 
und  Vernàhung  verwendbarer  Reste  der  Ligam.  lata,  des  S-roma- 
num,  Colon  desc.  sammt  Appendices  epiploicæ,  des  Periton."  par. 
der  seitlichen  Bauchwand  zu  einer  Art  peritonealem  Septum,  wel- 
ches  die  Eingeweide  von  der  mit  Gaze  lose  ausgestopften  wunden 
Beckenbôhle  abhalten  und  Verwachsungen  verhindern  soll. 

Um  mit  letzterem  Punkte  zu  beginnen,  so  môchte  ich  gerade  in 
dieser  àusserst  komplicirten,  zeitraubenden  Septumbildung  die 
schwâchste  Seite  der  Bardenheuer  schen  Operation  erblicken.  Fs  wird 
im  Vornherein  auf  einen  Schluss  der  Peritonealôffnung  nach  der 
Scheide  zu  verzichtet  und  eine  Vermeidung  von  Verwachsungen 
doch  nicht  erreicht  ; das  künstliche  Septum  muss  sich  doch  spater 
der  drainirten  Wundhôhle  anlegen  und  die  dem  künstlich  zusammen- 
geflickten  Septum  auflagernden  Eingeweide  werden  auch  schleu- 
nigst  mit  diesen  verwachsen.  Diese  Septumbildung  hat  also  vor  der 
einfachen  Drainage  nach  der  Scheide  oder,  wenn  die  Peritoneal- 
ôflFnung  über  dieser  verschlossen  würde,  vor  der  Tampon-Drainage 
durch  die  Bauchwunde  nach  Miculic ^ nichts  voraus.  Im  Gegentheil: 
es  musste  spater  ein  mal  gerade  wegen  Verwachsungen  und  in 
einem  zweiten  Fall  wegen  Abknickung  der  Flexura  coli  nochmals 
cœliotomirt  werden. 

Ueberhaupt  spiegelt  sich  die  Schwere  des  Eingriffs  und  die 
Schwere  gerade  der  Bardenheuer’ schen  Technik,  welche  in  dem  Be- 
streben,  viel  zu  verhüten  zu  viel  thut,  in  den  Verlàufen  der  mit- 
getheilten  40  Fàlle  wieder. 

Eine  ganze  Reihe  schwerer  Complicationen  ! Ein  Krankenhaus- 
aufenthalt  von  durchschnittlich  xo’/sWochen!  3 Mal  spater  wieder- 
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holte  Cœliotomie,  i Mal  nachgeschickte  Nephrektomie  wegen 
Ureterenverletzung  etc.  von  kleineren  Nebenereignissen  abge- 
sehen  ! 

So  wird  dicBardenheuer’schen  abdominale  Radikaloperation  kaum 
allgemeine  Nachahmung  finden.  Mag  in  Bezug  auf  Radicalismus  die 
vaginale  Radicaloperation  hinter  ihr  zurückstehen,  môgen  ihr  auch 
die  oben  angefiihrten  Mângel  anhaften,  so  ist  sie  doch  ein  weitaus 
leichterer,  ungefâhrlicherer,  lebenssicherer  Eingriff  und  als  Operation 
der  Wahl  ihr  mrgugiehen. 

Aber  auch  in  einer  weniger  eingreifenden  Ausführung  wird  die 
abdominale  Radicaloperation  nur  ein  Ausnahmeverfahren  bleiben  für 
solche  Fâlle,  wo  sie  um  des  schwer  miterkrankten  Utérus  willen 
vorzunehmen  ist,  wie  in  einem  Falle  von  Pyo-Sactosalpinx  und 
Uterusmyomen,  wo  ich  sie  mit  Gliick  ausführte  (Fall  io  der  Liste). 
Dann  ist  aber  der  voile  Schluss  der  Bauchhôhle  sowohl  nach  der 
Scheide,  wie  nach  der  Bauchwand  anzustreben.  Sollte  dies  aber 
nicht  rathsam  sein,  so  genügt  die  einfache  Gazedrainage  nach 
der  Scheide  oder  die  Tampondrainage  durch  die  Bauchwunde  nach 
Miculic^  vollkommen,  um  einen  Abschluss  nach  der  oberen  Bauch- 
hôhle herzustellen  und  die  Beckenwundhôhle  von  ihr  abzu- 
schliessen. 


Nun  giebt  es  aber  noch  eine  andere,  mildere  abdominale  Radical- 
operation, welche  mit  der  Salpingo-Oophorectomia  compléta  combinirt 
werden  kann  : die  gleichzeitige  quere  Amputation  des  Corpus  Uteri. 

Ich  denke,  dass  uns  auch  Herr  Kelly  Rühmendes  über  diese  Ope- 
ration sagen  wird,  demi  er  hat  sie,  laut  Angabe  (1.  c.),  über  200 
Mal  ausgeführt,  allerdings  nur  zum  Theil  bei  eitrigen  Adnexer- 
krankungen.  Auch  ich  habe  sie  ausgeführt.  Ferner  sind  mir  von 
Bode  und  Pfannenstiel  Fâlle  gemeldet  worden. 

Für  gewiss  die  meisten  Fâlle,  wo  man  sich  bei  abdominaler  Sal- 
pingo-Oophorectomie veranlasst  sàhe  auch  den  Utérus  zu  beseitigen, 
würde  diese  Operation  vollkommen  ausreichen. 

In  ihrer  Ausführung  mittels  fortlaufender  Parthienligaturen  nach 
Zweifel,  die  auch  mir  bei  Myomen  vorzügliche  Resultate  geliefert 
hat,  ist  sie  kaum  als  Complication  zu  erachten,  da  sie  auch  die 
Stumpfverhàltnisse  der  Ligamente  vereinfacht.  Wo  konservative 
Erwâgungen  nicht  entgegenstehen,  würde  diese  Cœlio-Salpingo- 
Oophoro-Hysterectomia  supravaginalis  allen  Anforderungen  an  eine 
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abdominale  und  doch  wenig  eingreifende  Radicaloperation  am  besten 
etitsprechen. 

Sie  làsst  sich  auch  unter  Zurücklassung  von  Ovarialgewebe  durch- 
führen  (Zweifel). 

Es  erübrigt  nun  noch  die  für  die  abdominalen  Operationen  so  wich- 
tige  Frage  der  Drainage  kurz  zu  erôrtern. 

Wo  immer  der  Chirurg  eine  Eiterhôhle,  einen  Abscess  erôffnet, 
ohne  den  Organtheil,  in  welchem  der  Eiter  sass,  mit  wegzunehmen, 
sorgt  er  dafür,  dass  die  Eiterhôhle  so  lange  gesicherten  Abfluss 
hat,  bis  sie  zum  Verschluss  gekommen  ist,  er  drainirt. 

Dies  gilt  auch  für  die  Beckenabscesse,  soweit  sie  durch  Incision 
erôffnet  wurden,  als  geradezu  selbstverstandlich.  Anders,  wenn  die 
vereiterten  Organtheile  mitsammt  dem  Eiter  entfernt  wurden. 

Geschah  dies  von  der  Scheide  oder  bei  Mitentfernung  des  Utérus 
von  der  Bauchhôhle  her,  so  ist  durch  Offenlassen  der  Bauchhôhle 
eine  «natürliche  Drainage»  gegeben.  Wurden  aber  auf  abdominalem 
W'ege  nur  die  Adnexa  oder  andere  vereiterte  Organtheile  entfernt, 
so  liegt  an  sich  kein  Grund  zu  einer  Drainage  vor,  da  ja  ailes 
Eitrige  entfernt  worden  ist. 

Von  diesern  Gesichtspunkt  ausgehend,  halten  Einzelne  eine  Drai- 
nage für  unnôthig.  Man  soll  das  Auslaufen  von  Eiter  in  die  Bauch- 
hôhle zu  verhindern  suchen,  den  doch  ausgelaufenen  Eiter  von 
dieser  abhalten  und  sorgfàltig  wegtupfen  ; eine  gründliche  und 
peinliche  Blutstillung  üben,  sorgfàltig  nach  Nebenverletzungen,  be- 
sonders  von  Darmtheilen,  fahnden  und  sie  schliessen. 

Diese  Massregeln,  welche  ja  von  allen  Operateuren  befolgt  wer- 
den,  würden  in  der  That  eine  Drainage  entbehrlich  machen,  wenn 
sie  nur  immer  mit  Sicherheit  sâmmtlich  durchzuführen  wâren  und 
Gewàhr  bôten,  dass  nicht  doch  im  weiteren  Verlauf  schwere,  auch 
tôdtliche  Complicationen  auftreten,  welche  das  in  die  Asepsis,  die 
Exaktheit  der  Operation,  die  Verlàsslichkeit  einer  Darmnaht, 
die  Resorptionsfâhigkeit  des  Peritoneum  etc.  gesetzte  Vertrauen 
nicht  rechtfertigten.  Allen  nicht  drainirenden  Operateuren  müssen 
solche  Fàlle  vorgekommen  sein  und  sehr  selten  mag  es  so  günstig 
dabei  ablaufen,  wie  in  einem  mir  von  Bumm  mitgetheilten  Fall,  wo 
der  Leib  behufs  secundàrer  Drainage  wieder  geôffnet  wurde  und 
Heilung  eintrat,  trotzdem  eine  Streptokokkenperitonitis  vorlag. 

So  sehen  wir  denn  auch,  dass  die  Zahl  der  Operateure, welche 
unter  mehr  minder  weiten  Bedingungen  der  Drainage  anhàngen, 
die  der  Gegner  betràchtlich  überwiegt. 
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Ich  selbst  bin  immer  Anhànger  der  Drainage  géra  de  bei  Becken- 
eiterungen  gewesen  und  bin  es  geblieben.  Ich  halte  sie  für  rathsam 
unter  folgenden  Verhâltnissen  : 

1 . Wenn  Eiter  auf  die  operirende  Hand,  sowie  in  vorher  eiterfreie 
Raume  der  Bauchhôble  gelangte  und  klinisch  wie  bacteriologisch  an%u- 
nehmen  ist,  dass  dieser  Eiter  virulent  und  für  die  freie  Bauchhôhle  ge- 
fàhrlicb  sein  bonne. 

Hiezu  ist  erlâuternd  zu  bemerken  : 

Von  allen  in  Beckeneiterungen  vorkommenden  Mikroben  ist 
nur  der  Gonococcus,  auch  wenn  er  in  grossen  Mengen  konstatirt 
wird,  hievon  auszunehmen. 

Ergiebt  die  wàhrend  der  Operation  nach  Schautâ  vorgenommene 
mikroskopische  Untersuchung  andere  Mikroben,  so  wird  drainirt, 
da  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  hinreicht,  Art  und  Viru- 
lenz  der  vorhandenen  Mikroben  sicher  zu  bestimmen.  Ergibt 
die  Schnelluntersuchung  mit  dem  Mikroskop  keine  Mikroben,  so 
wird  der  Eiter  als  « kliçisch  steril  » angesehen  und  nicht  drainirt. 

2.  Wenn  eine  Blutung  (stamme  sie  nun  aus  entziindeten  Geweben, 
flâchenhaften  Adhàsionen  und  in  Vascularisation  begriffenen  Ex- 
sudaten  oder  aus  angerissenen  subperitonealen  Gewebsràumen  etc.) 
durch  die  gebràuchlichen  Mittel  nicht  sicher  %im  steben  gebracbt , die 
Kleinbeckenhôhle  nicht  gan ^ trocken  gelegt  werden  kann , namentlich  wenn 
2iigleich  virulenter  Eiter,  wie  unter  i dargelegl  wurde,  ausgelaufen 
war. 

Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass  es  Fâlle  giebt,  wo  aile  hàmostyp- 
tischen  Massregeln  versagen,  so  namentlich  bei  gewissen  Formen 
tubarer  und  tubo-abdominaler  Schwangerschaft,  bei  Tuberkulose 
der  Adnexa  und  tuberkulôsen  Exsudaten  der  Kleinbeckenhôhle. 
Die  Tampon-Drainage  kann  hier  geradezu  lebensrettend  wirken, 
zumal  wenn  es  sich,  wie  meist,  um  herabgekommene  Kranke  han- 
delt. 

3 . Bei  schon  vor  der  Operation  vorhandener  Fistelbildung  nach  und 
bei  wàhrend  der  Operation  entstandenen  oder  befürchteten  be^.  drohenden 
Durchlochungen  von  Nachbarorganen  (besonders  Colon  descendens 
S.  romanum,  Rectum),  auch  dann,  wenn  die  Fisteln  be^.  Einrisse 
durch  die  Naht  geschlossen  wurden. 

Hiezu  ist  zu  bemerken,  dass  gerade  bei  den  schwersten  Fàllen 
von  Beckeneiterungen  ausgehend  von  den  Adnexen,  wo  diese  aus 
derben,  starren  Exsudatmassen  ausgegraben  werden  müssen,  wo  die 
Hôhlung,  in  der  die  Eitersâcke  gelegen  haben,  sich  immer  wieder 
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mit  Blut  überzieht,  feine  Einrisse  des  Dickdarms  oder  Mastdarms 
gar  nicht  zu  sehen  sind,  vielleicht  auch  nicht  ein  Mal  durch  die 
Sennsche.  Méthode  von  Wasserstoffaufblàhung  des  Dickdarmes  er- 
kennbar  gemacht  würden. 

Unter  meinen  letzten  Drainagefàllen  sind  zwei,  wobei  dem  so 
war  und  erst  nach  etlichen  Tagen  Koth  zur  Bauchwunde  heraus- 
kam. 

In  einem  dritten  Fall  von  einem  in  das  Rectum  durchgebrochenen 
Ovarialabscess  konnte  die  Fistelôffnung  erst  durch  einen  in  das 
Rectum  eingeführten  und  aufgeblâhten  Colpeurynter  sichtbar  ge- 
macht werden. 

Ueber  die  eigentliche  operative  Behandlung  dieser  Darmverletsgungen 
habe  ich  erst  kürzlich  geschrieben  und  darf  ich  hier  wohl  einfach 
auf  diese  Arbeit  («  Ueber  Zerreissung  des  Mastdarms  bei  abdomi- 
naler  Pyosalpinxoperation  und  deren  Behandlung,  » Centralblatt  f. 
Gyn.  1895.  Nr.  47)  verweisen,  ebenso  auf  die  darauffolgende  von 
Léopold  v.  Dittel  jr.  («  Ein  Fall  von  Zerreissung  des  Mastdarms  bei 
abdominaler  Adnexoperation,  » C.  f.  G.  1896.  Nr.  3),  welche 
werthvolle  Ergànzungen  brachte. 

Nur  sei  gerade  hier  noch  ein  Mal  darauf  hingewiesen,  dass 
Darmverletzungen  und  Darmfisteln,  auch  wenn  sie  durch  vaginale 
Hysterectomie  entstanden  sind,  nur  durch  Cœliotomie  zur  Heilung 
gebracht  werden  kônnen  ; die  Cœliotomie  aber  leistet  dies  gerade 
mit  Hülfe  der  Drainage  bequem  und  sicher. 

Man  wird  gewiss  zugeben,  dass  die  Indicationen  für  die  Drainage, 
so  wie  sie  hier  entwickelt  wurden,  gegen  früher  eingeschrankte  und 
schàrfer  pràcisirte  sind. 

Aber  auch  die  Technik  ist  einfacher  und  einheitlicher  geworden 
gegen  früher. 

Ich  glaube  wohl  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Ausspühlungen  der 
Bauchhôhle  und  die  Glasrôhren-D rainage  aus  Deutschland  verschwun- 
den  sind. 

Meine  Méthode  der  combinirten  Glasrôhren-Gazedrainage,  über 
welche  ich  auf  dem  Intern.  med.  Congress  in  Berlin  1890  (s.  deutsche 
med.  W.  1890),  recht  günstiges  berichten  konnte,  habe  ich  inzwi- 
schen  zu  Gunsten  der  reinen  Capillardrainage  durch  hydrophile 
Gaze  verlassen.  Sie  war  auch  nur  ein  Uebergangsverfahren. 

Ich  wende  jetgt  fast  nur  noch  die  Tampon-Drainage  nach  Miculicz 
an  und  hat  sie  sich  gerade  in  der  Behandlung  der  Becheneiterungen  vor- 
Tjüglich  bewàhrt. 
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Unter  42  Fàllen  von  Beckeneiterungen  aller  Art  habe  ich  13 
Mal,  also  in  V4  der  Fâlle,  nach  Miculic 3;  drainirt  mit  1 Todesfall. 
Derselbe  betraf  eine  àusserst  elende  Kranke  mit  kindskopfgrossen 
Sactosalpingen  und  Pyovariumssâcken,  dazwischen  freien  Eiteran- 
sammlungen,  welche  eine  bis  zum  Nabel  reichende  diffuse,  Meso- 
und  Hypogastrium  füllende  Masse  bildeten. 

Die  Operation  wurde  unter  grossen  Schwierigkeitetydurchgeführt, 
aile  Eitersâcke  entfernt,  die  Wundhôhlen  ausgespühlt  — es  war  An- 
fang  1893  — und  dann  drainirt.  Tod  auf  dem  Operationstisch.  Die 
anderen  Fâlle  sind  genesen,  worunter  "auch  zwei  mit  schwerer 
Streptokokkeninfection. 

Die  Fortheile  der  Drainage  nach  Miculic nochmals  auseinander- 
zusetzen  ist  gewiss  nichtnôthig.  Keine  andere  Méthode  gestattet  das 
zu  drainirende  Gebiet  so  allseitig  zubedecken,  trocken  zu  legen,  ab- 
zukapseln  etc.  Die  âussere  Hülle,  das  « Taschentuch  » — und  das 
unterscheidet  sie  vortheilhaft  von  der  einfachen  Drainage  mit  zu- 
sammengelegten  Gazestreifen  — ist  gewissermassen  selbst  eine  Drai- 
nagerôhre,  so  dass  auch  nach  Herausnahme  der  inneren  Gaze- 
stücke  ein  sicherer  ableitender  Canal  bleibt,  was  gerade  bei  Darrn- 
verletzungen  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Besonders  mag  noch  hervorgehoben  werden  die  Reactionslosig- 
keit  des  Verlaufes,  wie  sie  sich  durch  die  sichere  Ableitung  der 
Sekrete  nach  Aussen  erklàrt,  sowie  das  Fehlen  von  Stôrungen  sei- 
tens  des  Darmes  : nie  habe  ich  auch  nur  Andeutung  von  Darmobstruc- 
tion,  geschweige  Iléus  beobachtet,  troigdem  doch  die  Darmschlingen  rings- 
urn  die  Ga^e  alsbald  verkleben  müssen. 

Von  den  Nachtheilen  : Umstàndlichkeit,  làngere  Dauer  der  Nach- 
behandlung,  Zurückbleiben  einer  I.ücke  in  der  Bauchwunde,  die 
zur  Hernienbildung  disponirt,  sowie  von  Fisteln,  sind  nur  die  letzten 
beiden  Punkte  wesentlich. 

Macht  man  die  Bauchôffnung  so  klein  wie  môglich,  unterzieht 
man  sich  der  Mühe  eines  hâufigen,  nach  der  ersten  Woche  tàg- 
lichen  Verbandwechsels,  eventuell  mit  Ausspühlung  der  Drainhôhle, 
um  keine  Sekretstauung  autkommen  zu  lassen,  so  bildet  sich  auch 
eine  feste  Narbensâule  von  Unten  nach  Oben,  ein  derber  narbiger 
Verschluss,  der  durch  Bauchbinde  mit  Pelotte  weiter  zu  stützen  ist. 

Fisteln  werden  durch  immer  wiederholte  Ausschabungen  am 
raschesten  beseitigt. 

So  habe  ich  einzelne  Fâlle  schon  nach  4 Wochen  mit  fester 
Bauchwunde  entlassen  und  nur  in  einigen  Fàllen  spàter  kleine. 
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darmfreie,  nicht  weiter  stôrende  herniôse  Vorbuchtungen  ge- 
sehen. 

Die  abdomino-vaginale  Drainage  durch  Douglas  und  Scheide  wird 
von  Vielen  bevorzugt.  Dôderlein  hat  sie  in  1/à  seiner  Fàlle  angewen- 
det.  In  der  That  ist  es  ein  wesentlicher  Vortheil,  dabei  die  Bauch- 
wunde  ganz  schliessen  zu  kônnen. 

Indessen  leistet  sie  gerade  in  den  entscheidenden  ersten  i — 2 
Tagen  keine  so  sichere  Ableitung  der  Sekrete,  die  spaltartige  Drain- 
ôffnung  schliesst  sich  zu  rasch,  so  dass  gerade  bei  Darmverletzun- 
gen,  wobei  Darminhalt  gewôhnlich  ersteine  Reihe  von  Tagen  nach 
der  Operation  austritt,  gefahrliche  Kothabscesse  drohen  und  die 
Bedingungen  für  eine  Heilung  der  Kothfistel  sehr  viel  ungünstiger 
liegen.  Nicht  gering  zu  achten  ist  auch  der  Umstand,  dass  erst  eine 
künstliche  Drainôffnung  nach  der  Scheide  anzulegen  ist,  deren  Her- 
stellung  bei  den  gar  nicht  seltenen  breiten  Verwachsungen  des 
S.  romanura  mit  dem  Utérus  und  dem  Douglasperitoneum  das 
erstere  gefâhrdet. 

Dem  ersterwahnten  Einwurf  mangelhafter  Ableitung  der  Sekrete, 
in  welche  die  umliegenden  Eingeweide  fôrmlich  eintauchen  müssen, 
kann  begegnet  werden  durch  Herstellung  eines  peritoncalen  Septum 
oberhalb  des  Gazeknàuels,  durch  Heranziehung  des  Utérus,  der  Liga- 
mentstümpfe,  von  Appendices  epiploicæ  etc.  (Bardenheuer , von  Ott, 
Frank,  Zweijel).  Soll  aber  ein  solches  Septum  einigermassen  lücken- 
los  sein,  so  ist,  wie  wir  aus  den  Schilderungen  von  Bliesener  ersehen 
haben,  seine  Herstellung  sehr  schwierig,  zeitraubend  und  wegen 
der  Môglichkeit  von  Darmabknickung  bedenklich. 

Wenn  aber  trotz  Herstellung  eines  solchen  organischen  aus 
Bauchfell  gebildeten  Septum  dennoch  drainirt  werden  muss,  wess- 
halb  nicht  gleich  eine  Drainage  «nwenden,  welche,  wie  die  von 
Miculic jene  vôllig  iiberflüssig  macht  ? ! 

Die  Abkapselung  und  Abdachung  der  Kleinbeckenhôlile  ist  hiebei 
eine  vollkommene  und  sie  làsst  sich  in  ein  paar  Minuten  herstellen  ! 

Auch  Hofmeier  hat  günstige  Erfahrungen  über  dieselbe  bekannt 
gegeben  (s.  R.  Bock,  « Ueber  artificielle  Abkapselungen  in  der 
Bauchhôhle  bei  der  Operation  vereiterter  Abdominaltumoren.  Diss. 
Würzburg.  1894). 

Ferner  hat  auch  C-^empin  (Festschrift  für  A.  Martin.  1895)  ihr 
das  Wort  geredet.  Sonst  ist  recht  wenig  über  Abdominal-Drainage 
verôffentlicht  worden,  als  ob  man  sich  scheute,  sich  zu  ihr  zu  be- 
kennen. 
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Ich  aber  môchte  sie,  ebenso  wie  auch  Po%gi,  der  ihr  ein  txeuer 
Anhânger  geblieben  ist,  nicht  missen.  Mit  der  Micvucz-Drainage 
in  Bereitschaft  kann  man  an  die  schwierigsten  abdomincilen  Operationen 
ruhig  herangehen:  weder  Blutung,  noch  Eiteraustritt,  noch  Neben- 
verletzungen,  namentlich  des  Darmes,  hat  man  zü  scheuen.  Man- 
kann  auf  das  Radicalste  vorgehen  und  bleibt  immer  Herr  der  Lage 
mit  geringerer  Sorge  für  den  weiteren  Verlauf,  wie  sie-derjenige 
empfinden  muss,  der  es  wagt,  hiebei  die  Bauchhôhle  dennoch  zu 
schliessen  oder  nur  unvollkommen  zu  drainiren. 


Ergebnisse  der  verschiedenen  Operationen. 


Seit  meinem  letzten  Berichte  auf  dem  V.  Deutschen  Gynàko- 
logen-Congress  in  Breslau  (Mai  1893)  habe  ich  selbst  in  36  klini- 
schen  Fallen  von  durchweg  schweren  Beckeneiterungen  die  Cœlio- 
tomie ausgeführt,  1 Mal  mit  abdominaler  Totalexstirpation,  1 Mal 
mit  querer  supravaginaler  Amputation  des  Utérus,  1 1 Mal  mit 
Drainage  nach  Miculic %■ 

Sàmmtliche  F aile  sind  genesen. 

Ich  habe  dieselben  in  einer  besonderen  Tabelle  beigefügt. 

Die  mir  zugegangenen  Fragebogen  sind  gerade  in  Bezug  auf  Sta- 
Aj/fÆlükenhaft,  so  dass  ich  darauf  verzichte,  Einzelergebnisse  anzu- 
führen.  Die  zurVerôffentlichunggekommenenStatistiken  von  Segond, 
Richelot,  Jacobs,  L.  Landau  u.  A.  für  die  vaginale  Hysterectomie, 
von  Chrobak,  v.  Rosthorn,  S chaut  a,  Zweifel,  A.  Martin,  mir  u.  A. 
für  die  Cœlio-Salpingo-Oophorectomie,  von  Clinton-Cushing , Blie- 
sener  für  die  abdominale  Radikaloperation,  die  vergleichende  Sta- 
tistik  von  Max  Landau  (Klinik  von  Jacobs)  — ergeben  im  Grunde 
so  geringe  Differenzen,  dass  sich  aus  den  Zahlen  allein  — wie  oft 
giebt  ein  einziger  Fall  den  Ausschlag  ? ! — weder  nach  der  einen 
noch  nach  der  andern  Richtung  etwas  beweisen  lâsst. 

Eine  Ueberlegenheit  der  vaginalen  Hysterectomie  gegenüber  den 
abdominalen  Operationen  (mit  Ausnahme  der  abdominalen  Radi- 
kaloperation) làsst  sich  auf  keinen  Fall  konstatieren. 

Die  Zahlen  der  glücklichsten  Operateure  sind  für  beide  Opera- 
tionswege  unübertreffliche,  zeigen  aber  dennoch  eine  Ueberlegen- 
heit zu  Gunsten  des  abdominalen  Operationsweges. 

Wenn  L.  Landau  in  Wien  (1895)  über  109  vaginale  Radikal- 
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operationen  mit  i Operationstodesfall  berichten  konnte  — in  seiner 
neuesten  Monographie  ist  keine  weitere  Statistik  enthalten  — so 
theilte  Zweifel  in  der  Sitzung  der  Ges.  f.  Gebh.  zu  Leipzig,  Dez. 
1895  mit,  dass  er  auf  216  abdominale  Adnexoperationen  nur  2 
Todesfàlle  gehabt  habe. 


Die  Anhânger  der  verschiedenen  Operationswege  sollten  sich 
nicht  darauf  steifen  sich  einander  bekehren  und  nur  auf  ihr  Ver- 
fahren  verpflichten  zu  wollen.  Sie  haben  aile  ihre  Berechtigung 
und  gilt  es  heute  mehr  zu  entscheiden,  für  welchen  speciellen  Fall 
unter  den  zur  Auswahl  stehenden  Methoden  die  jeweils  Gewàhlte 
auch  die  beste  sei. 

Môge  Jeder  in  gegenseitiger  Achtung  der  Konkurrenzverfahren 
das  von  ihm  bevorzugte  weiter  kultiviren,  so  wird,  wenn  dies  all- 
seitig  geschieht,  der  Fortschritt  auch  ein  allseitiger  sein. 

Die  Zeit  ist  vorüber,  dass  nur  ein  Verfahren  von  sich  behaupten 
kann,  allein  im  Besitz  der  Wahrheit  zu  sein. 


Tabelle  über  36  Fâlle  von  Cœliotomie  bei  Beckenabscessen. 


Name,  Altcr 
Zahl  der  ev. 
Entbind. 

Auf- 

nahme 

Ent- 

lassung 

ANATOMISCHE  DIAGNOSE 

| BEHANDLUNG 

BEMERKUNGEN 

Fri.  E. 

1 Abort 

10./vi 

1896 

4,/vu 

1896 

Pyosalpinx,  Pyovarium  late- 
ris  sinistri,  Pyosalpingitis 
dextra  gonorrhoica. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  sinistra,  Sal- 
pingotomia  dextra. 

Zurücklassung  des  gesunden 
rechten  Ovarium.  Verletz- 
ung  des  S.  romanum  ohne 
Erôffnung  des  Darmes  bei 
der  Aushülsung.  Gonokok- 
ken  nachgewiesen. 

Frau  D. 
Nullipara 

30./v 

1896 

4./vii 

1896 

Pyovarium  dextrum  mit  Per- 
foration in  das  Rectum.  Pyo- 
salpinx dextra.  Salpingitis 
chronica,  Peri-Salpingo-Oo- 
phoritis  chronica  sinistra. 
Totale  kleincystische  Dege- 
neration  des  linken  Ova- 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex.  Ueber- 
nàhung  der  Perfora- 
tionsôffnung  im  Rec- 
tum. Drainage  nach 
Miculicz. 

Starke  Eitercachexie.  Im 
Eiter  Diplokokken  vom  Cha- 
rakter  des  Diplococcus 
pneumoniæ. 

Frau  K. 

29  Jahre 
3 Geburten 
2 Aborte 

1 ./iii 
1896 

30./m 

1896 

Pyosalpinx  duplex.  Peri-Sal- 
pingo  - Oophoritis  duplex. 
Oophoritis  chronica  dextra. 
Netz-blasenabscess. 

1)  Vaginale  Cœlioto- 
mie(abrasio  mucosæ) 
Sogleich  danach. 

2)  Cœlio-Salpingo-Oo- 
phorektomie. 

3)  Wiederholte  Cœli- 
otomie wegen  Iléus, 
am  zehnten  Tage. 

Strangulationsileus  ausge- 
hend  von  dem  Netzstumpf. 

Frau  B. 

36  Jahre 
1 Geburt 
1 Abort 

22./n 

1896 

26./iv 

1896 

Graviditas  tubaria  YII  men- 
sis.  Vereiterung  des  Frucht- 
sackes.  Diffuse  adhàsivePe- 
ritonitis  und  Pelviperitoni- 
tis. 

VolIstàndigeAusschâ- 
lung  des  Frucht- 
sackes.  Streptokok- 
lcen  wàhrend  der 
Operation  nachge- 
wiesen. Drainage 
nach  Miculicz. 

Spàtere  Infection  der  Bauch- 
wunde,  Aufklaften  auf  zwei 
Drittel,  Freiliegen  von 
Dünndarmsclilingen  etc. 

Frau  F. 

40  Jahre 
4 Geburten 

27./I 

1896 

11. /m 
1896 

Pyosalpinx  duplex.  Multiple 
Abscesse  des  rechten  Ova- 
riums.  Mehrfache  bis  pflau- 
mengrosse  Follicularcysten 
des  Ovariums. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

Wàhrend  derOperation  Eiter 
untersucht.  Zahlreiche 
grosse  Diplokokken  gefun- 
den  ; daher  Drainage.  Spâter 
Streptokokken  und  grosse 
Diplokokken  (Diplococcus 
pneumoniæ?)  nachgewiesen 

Frau  F. 

36  Jahre 
1 Geburt 

28./xii 

1895 

29./ii 

1896 

Pyosalpinx  et  Pyovarium  dex- 
tra. (Bakteriumcoli)  Gravi- 
ditas  tubo-abdominalis  Hà- 
matocele  mit  Yerjauchung 
auf  der  linken  Seite. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

Zwei  Dttnndarmschlingen 
fast  durchulcerirt.  Unbe- 
merkte  Lâsion  des  Colon 
descen  den  s ( Rectum  ?)  Aeus- 
sere  Kothfistel  etc. 

Frau  S. 

32  Jahre 
2 Geburten 

26./xi 

1895 

5./ii 

1896 

Pyovarium,  Pyosalpinx  du- 
plex. (Grôssere  Eitersâcke 
des  Ovarium).  Pelvi-Perito- 
nitis  exsudativa  subacuta. 
(Vulvitis  und  Urethritis 
vorhanden). 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

Vom  6.  Tag  an  Abgang  von 
dünnem  Stuhl.  Fistel  schloss 
sich  nach  zirka  8 Tagen. 
Bauchfistel  sehr  langsam 
sich  verkleinernd  wegen 
Starrheit  der  Rânder. 
Thrombose  des  rechten  Bei- 
nes.  Eiter  steril  ; Gonorrhœ 
aber  sicher. 

Fri.  D. 

21  Jahre 
Nullipara 

28./x 

1895 

20. /xi 
1895 

Pyosalpinx  chronica  duplex. 
Pyovarium  sinistrum. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex. 

Eiter  steril.  Wohl  gonorrho- 
ische  Infection  sicher. 

Fri.  S. 

19  Jahre 
Nullipara 

19./x 

1895 

lO./xi 

1895 

Pyosalpinx,  Pyovarium  utri- 
usque  lateris , ex  origine 
gonorrhoica. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex. 

Gonokokken  massenhaft 
nachgewiesen.  Ovarium  dex- 
trum in  einen  dünnwand- 
igen  Eitersack  verwandelt. 
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Name,  Alter 
Zahl  der  ey. 
Entbind. 

Aut- 

Ent- 

lassung 

ANATOMISCHE  DIAGNOSE 

BEHANDLUNG 

BEMERKÜNGEN  û 

10 

F rau  Str. 

22./ix 

17./X 

Multiple  Myome  des  Utérus, 

Kolpo  - Cœlio  - Hyster- 

Aeusserst  schwierige  Opera- 

52 Jahre 
2Geburten 

1895 

1895 

Hâmato-Pyosalpinx  duplex, 
mehrfache  Cysten  des  Ova- 
riums  und  Ligamentum  la- 
tum, Pelvi-Peritonitis  dif- 
fusa. 

ektomia.  Künstliche 
Septumbildung  im 
kleinen  Becken. 
Gazedrainage  nach 
der  Scheide. 

tion,  Collaps  wâhrend  der 
Operation.  Kochsalzinfu- 
sion. 

11 

Frau  Sch. 

4./vn 

30./vii 

Pyosalpinx  duplex.  Peri-Sal- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril.  Sehr  schwierigt 

30  Jahre 
1 Geburt 

1895 

1895 

pingo-Oophoritis  chronica 
duplex.  Pelvi-Peritonitis. 

tomia  duplex. 

Blutstillung.  P 

12 

Fri.  M. 

29./vi 

6./ix 

Pyosalpinx,  Pyovariuni  du- 

Salpingo  - Oophorek- 

Schwere  Reconvalescenz.Ex 

23  Jahre 
Nullipara 

1895 

1895 

plex  gonorrhoicum.  (Condy- 
lomata  acuminata  vulvæ). 

tomia  duplex.  Ab- 
tragung  der  Condy- 
lome. 

sudat.  Bauchwandabscess. 

13 

Fri.  B. 

17./vi 

16,/vii 

Pyosalpinx,  Pyovariuni  du- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril  (jedenfalls  go 

23  Jabre 
2Geburten 

1895 

1895 

plex. 

tomia  duplex. 

norrhoisch). 

14 

Frau  G. 

3./v 

31./v 

Multiple  Myome  des  Corpus 

Hystero  - Myomekto- 

Mann  mit  frischer  Gonorrhc 

41  Jahre 
3 Geburten 

1895 

1895 

Uteri.  Pyosalpinx,  Pyova- 
rium  duplex. 

mia  supravaginalis. 
(Zweifel). 

behaftet  gewesen. 

15 

Frau  G. 

29  Jahre 
Nullipara 

23./iv 

1895 

17./v 

1895 

Pyosalpinx  recens  lateris 
utriusque.  Péri  - Salpingo- 
Oophoritis  exsudativa. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex. 

Gonorrhœ  wahrscheinlich. 

16 

Fri.  L. 

30./iii 

22./iv 

Pyosalpinx  et  Pyovariuni  du- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril.  Auch  an  Schnitl 

25  Jahre 
Nullipara 

1895 

1895 

plex.  (Ex  origine  gonor- 
rhoica?)  Suspicio  tubercu- 
losis. 

tomia  duplex. 

pràparat  keine  T uberkulosi 

17 

Fri.  E. 

2 8. /il 

14./iv 

Pyovarium  sinistrum  (Apfel- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril.  Yerlauf  etws 

30  Jahre 
1 Geburt 

1895 

1895 

sinengrôsse).  Salpingitis 

chronica  interstitialis  Oo- 
phoritis  chronica  sklerotica. 
Péri  - Salpingo  - Oophoritis 
chronica  duplex.  Pelvi-Peri- 
tonitis. 

tomia  duplex. 

verlàngert  durch  Bronchiti 
beider  Lungeuunterlappei 
Kleines  Exsudât  rechts. 

18 

Fri.  L. 

22./i 

12. /il 

Pyosalpinx  chronica  duplex. 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril.  Heilung  ohr  II 

24  Jahre 
Nullipara 

1895 

1895 

Pyovarium  dextrum.  Pelvi- 
Peritonitis  chronica. 

tomia  duplex. 

Reaction. 

19 

Frau  K. 

21./I 

12./iii 

Pyosalpinx  chronica  duplex. 

Salpingo  - Oophorek- 

Vom  zehnten  Tage  an  Baucl  j 

37  Jahre 
3 Geburten 
1 Abort 

1895 

1895 

Péri  - Salpingo  - Oophoritis 
chron  ica.  Pelvi-Peritonitis. 
Machtige  Adhâsionen. 

tomia  duplex.  Rechts 
Riss  des  S.  roman um 
dicht  über  dem  Rec- 
tum. Schwere  Blu- 
tung  aus  den  Adhà- 
sionen  und  dem  an- 
gerissenen  Ligamen- 
tum Latum  und 
Beckenbindegewebe. 
Darmnaht  sehr 
schwierig , da  der 
fixirte  Darm  nicht 
emporgezogen  wer- 
den  konnte.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

fistel.  Eiter  steril.  (Fall  g ] 
nauer  verôifentlicht  im  Ce-, 
tralblatt  fur  Gyndkolog  1 
1895,  No.  47.) 

20 

Fri.  M. 

19. /x 

24./xi 

Pyosalpinx  et  Pyovarium 

Salpingo  - Oophorek- 

Drei  Culturen  gingen  al 

16  Jahre 
Nullipara 

/ 

1894. 

1894 

i 

utriusque  lateris.  Salpingitis 
interstitialis.  Pelvi-Peritoni- 
tis exsudativa  subacuta. 

tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz 
da  etwas  Eiter  aus- 
getreten  war,  sowie 
wegen  diffuser  Blu- 
tung  aus  den  Adhà- 
sionen. 

StreptoJcokken.  Schweil 
Verlauf  post-operationeiri  j 
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Naine,  Alter 
Zabi  der  ev. 
Entbind. 

Auf- 

nahme 

Ent- 

lassung 

ANATOMISCHE  DIAGNOSE 

BEHANDLUNG 

BEMERKUNGEN 

Frau  U. 

12./ix 

4./x 

Pyosalpinx  sinistra.  Salpin- 

Salpingo  - Oophorek- 

Rechte  Adnexe  vollkommen 

32  Jahre 
6Geburten 

1894 

1894 

gitis.  Peri-Salpingitis  chro- 
nica.  Pyovarium  mit  Biut- 
cyste.  Chronische  Entzün- 
dungdesLigamentum  latum 
sinistrum. 

tomia  sinistra. 

gesund.  StreptokoJclcen, 
auch  durch  Cultur  nachge- 
wiesen.  Puerpéral  — Infec- 
tion. 

Frau  G. 

7./vi 

8./vn 

Tuberculosis  tubarum,  ova- 

Salpingo  - Oophorek- 

Aeusserst  schwierige  Opera- 

29 Jahre 
2Geburten 

1894 

1894 

rii  sinistri,  Peritonei. 

tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

tion. 

Frau  M. 

15./v 

7./vi 

Tuberculosis  tubarum,  ova- 

Salpingo  - Oophorek- 

Allgemeiner  Zustand  vor- 

38  Jahre 
Nullipara 

1894 

1894 

rii  dextri,  Tuberculosis  Pe- 
ritonei universalis.  Tuber- 
culose Pyosalpinx,  tubercu- 
lose Abscesse  des  recbten 
Ovariums. 

tomia  duplex. 

trefflich.  Beide  Tuben,  be- 
sonders  die  rechte , voll 
dünnen  Eiters,  wàhrend  der 
Operation  untersucht  wor- 
den,  steril,  Leucocyten  im 
Zerfall.  Massenhaft  graue 
und  gelbe  Tuberkeln. 

Fri.  R. 

30./iv 

22./v 

Pyosalpin  gitis  gonorrhoica 

Salpingo  - Oophorek- 

Persistirender  Urachus  mit 

22  Jahre 
Nullipara 

1894 

1894 

duplex.  Peri-Salpingo-Oo- 
phoritis  acuta  duplex.  Re- 
troflexio  uteri.  . 

tomia  duplex.  Vesi- 
cofixatio  uteri. 

Hochstand  der  Blase  vor- 
handen.  Ventrofixation  un- 
ausführbar.  Leichte  Perito- 
nitis  post  Operationem. 

Frau  E. 

14./iv 

6./v 

Endosalpingitis  purulenta 

Salpingo  - Oophorek- 

Infection  : Wohl  April  1893. 

3Geburten 

1894 

1894 

gonorrhoica.  Peri-Salpingo- 
Oophoritis  chronica  duplex. 

tomia  duplex. 

In  den  wenig  verdickten 
Tuben  noch  etwas  ocker- 
gelben  Eiter,  ohne  Gono- 
kokken.  1895,  7./V.  Ausge- 
zeichnetes  Befinden. 

Fri.  Str. 

21. /n 

20./iii 

Pyosalpinx  duplex.  Salpingo- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril  (wohl  Gonorrhœ). 

25  Jahre 
Nullipara 

1894 

1894 

Peri-Oophoritis.  Pelvi-Peri- 
tonitis  subacuta. 

tomia  duplex. 

7./V  1895  : Vollkommen 
wohl. 

Frau  T. 

4 Geburten 

24./i 

1894 

16,/n 

1894 

Cystoma  Ovarii  sinistri  sup- 
puratum.  Allseitige  Yer- 
wachsungen  der  Cyste  (20 
Pfund). 

Ovariotomia. 

Eiter  steril.  Erste  Operation 
sehr  schwierig.  Narbige 
Verdichtung  der  Bauch- 
wand und  der  Punktions- 

Wieder- 

3./xi 

22./xu 

l‘/2  Jahre  spâter  : 

I.  Spaltung  und  Ex- 

stelle. 

aufnahme 

1895 

1895 

Implantationsmetastasen  des 
Cystoms  in  der  vorderen 
Bauchwand  mit  eiternden 
Fisteln,  Usur  von  Darm-' 
scblingen  etc. 

cochléation  der  Fis- 
teln. Drainage. 

II.  Excision  der  Ge- 
schwulst.  Darmnaht, 
Drainage. 

Bei  der  zweiten  Operation 
wurden  zwei  Dünndarm- 
schlingen  von  der  Ge- 
schwulst  durchlôchert  ge- 
funden. 

Frau  B. 

2./I 

26./I 

Graviditas  tuboampullaris 

Totalextirpation  des 

Die  rechte  Tube  enthielt  nur 

32  Jahre 
1 Geburt 

1894 

1894 

Mensis  III — IV,  Ruptura 
Sacci  ; — intratubare  Blu- 
tung,  peritubare  Hàmato- 
cele  in  beginnender  Verjau- 
cbung.  Endo  - Salpingitis 
purulenta  dextra.  Meso- 
und  Peri-Salpingitis  dextra. 

Fruchtsackes.  Sal- 
pingo - Oophorekto- 
mia  dextra.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

wenig  Eiter,  in  welchem 
Mikroben  nicht  nachzu- 
weisen  waren.  Infection  der 
Hàmatocele  doch  wohl  von 
ihr  ausgegangen. 

Frau  H. 

31  Jahre 

1 Geburt 

2 Ahorte 

8./xn 

1893 

i 

31. /xii 
1893 

Pyosalpinx  dextra;  Hamato- 
salpinx  sinistra.  Peri-Sal- 
pingo  - Oophoritis  duplex. 
Serocelen  bis  zu  Kindskopf- 
grôsse.  (Pseudocysten). 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex  (mit 
partieller  Ausschâ- 
lung  der  membran- 
ôsen  Wandungen 
der  sercîsen  Hôhlen. 

Eiter  steril. 
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Name,  Alter 
Zahl  der  ev. 
Entbind. 

Auf- 

nahme 

Ent- 

lassung 

ANATOMISCHE  DIAGNOSE 

BEHANDLUNG 

BE5IERKUNGEN  j 

1 

30 

Frau  Sch. 

5./xu 

31./xn 

Pyosalpinx  duplexbilateralis. 

Salpingo  - Oophorek- 

Die  Entziindung  erstreckte 

4 Geburten 
1 Abort 

1893 

1893 

Péri  - Salpingo  - Oophoritis. 
Pelvi-Peritonitis  subacuta. 
Cystoma  ovarii  sinistri  par- 
vum. 

tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

sich  weit  nach  oben  in  die 
Bauchhôhle  mitschwartigen 
Verklebungen  vieler  Dünn- 
darmschlingen.  Utérus  und 
linke  Adnexe  ganz  in  Ex- 
sudât vergraben.  Eiter  steril 
(untersucht  wàhrend  der 
Operation). 

31 

Frau  B. 

18./xi 

17./xii 

Salpingitis  interstitialis  du- 

Salpingo  - Oophorek- 

Eiter  steril.  Acutes  Stadium 

27  Jahre 
Nullipara 

1893 

1893 

plex  hôchsten  Grades.  Abs- 
cessus  ovarii  utriusque 
chronicus.  Cystoma  parvum 
ovarii  sinistri.  Cystoma 
parvum  ovarii  dextri.  Peri- 
Salpingo  - Oophoritis  und 
Pelvi-Peritonitis  chronica. 

tomia  duplex.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

der  Krankheit  vor  6 Jahren. 
Aussergewôhnlich  schwie- 
riger  Fall.  Untersuchung 
der  Abscesswand  ergab  : 
Tuberkulose. 

32 

Fri.  D. 

22  Jahre 
Nullipara 

6./x 

1893 

5. /xi 
1893 

Pyosafpinx  duplex.  Salpingi- 
tis interstitialis  mit  multi- 
plen  kleinen  Abscessen  der 
Tubenwand.  Peri-Salpingo- 
Oophoritis.  Pelvi-Peritoni- 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex. 

Eiter  steril. 

33 

Frau  K. 

17. /ix 

28,/x 

Pyosalningitis  duplex.  Apfel- 

Salpingo  - Oophorek- 

Sehr  schwierige  Operation. 

35  Jahre 
1 Geburt 

1893 

1893 

sinengrosses  Pyovarium 
pseudo-intraligamentâr  ent- 
wickelt.  (Jauchiger  Eiter- 
sack,  berstet  bei  der  Opera- 
tion). 

tomia  duplex.  (Aty- 
pische  Operation.) 
Ausschâlungdes  ova- 
riellen  Eitersackes 
nach  Abklemmung 
der  Art.  spermatica 
und  theilweise  ute- 
rina.  Parthienweise 
Unterbindung  und 
Abtragung  des  Liga- 
mentum  latum.  Drai- 
nage nach  Miculicz. 

Eiter  steril. 

34 

Frau  Sch. 

13./ix 

22./ix 

Yerjauchte  kindskopfgrosse 

Entleerung,  partielle 

Am  achten  Tage  post  Opéra- 

25  Jahre 
1 Geburt 
1 Abort 

1893 

1893 

Cyste  links  (intraligamen- 
târer  tubarer  Fruchtsack 
rechts.  Pelvi-Peritonitis.  Re- 
troperitoneale  Phlegmone. 

Ausschàlung,  Resec- 
tion der  Cyste,  Ein- 
nàhu  ng  in  die  Ba  uch- 
wunde,  Drainage  des 
Cystenrestes  des  Li- 
gamentum  latum,  der 
Bauchhôhle  durch 
mehrere  getrennte 
Gazestreifen. 

tionem  wegen  acuter  Manif 
in  die  Irrenklinik  trans- 
ferirt,  von  dort  am  3./X  > 
geheilt  entlassen.  Aeussersl  ; 
complicirte  Operation. 

35 

Frau  B. 

6 Geburten 

19,/vii 

1893 

23. /vin 
1893 

Pyosalpinx  duplex.  Peri-Sal-, 
pingo-Oophoiitis.  Pelvi-Pe- 
ritonitis. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex.  (Zer- 
reissung  der  rechten 
Eitertube,  Loslôsung 
von  Stücken  der 
hintern  Uteruswand. 
Gazedrainage  (Fà- 
cherform). 

Gonorrhœ  wahrscheinlich.  || 

36 

Frau  Sch. 

1 

l./vii 

1893 

23. /vu 
1893 

Pyosalpinx  sinistra.  Salpin- 
go-Peri-Oophoritis  duplex 
chronica.  Pelvi-Peritonitis. 

Salpingo  - Oophorek- 
tomia  duplex. 

Eitersack  geborsten.  Schwiel 
rige  Blutstillung.  Eiter  ste|| 
ril. 
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LEITSÆTZE. 


I.  Bei  der  Vielheit  der  einzelnen  Arten  von  Beckeneiterungen,  der  auch 
eine  Vielheit  von  operativen  Verhandlungsverfahren  entspricht,  ist  unter  den 
letzteren  dasjenige  auszuwahlen,  welches  für  den  einzelnen  Fall  als  das 
geeignetste  und  schonendste  erscheint. 

II.  Daher  vertrilt  die  deutsche  Gynâkologie  für  die  Behandlung  der  Becken- 
eiterungen als  allgemeine  Grurulsàtze  : 

1.  Strenge  Indicationsstellung  für  jedes  operative  Einschreiten  überhaupt. 

2.  Moglichst  conservatives  Einschreiten. 

3.  Individuelle  Auswahl  des  passendsten  Operationsverfahrens  auf  Grund 
genauer  bakterieller,  klinischer  und  anatomischer  Diagnose. 

III.  Die  vaginale  Hysterectomie  und  Hvstero-Salpingo-Oophorectomie  als 
ausschliessliches  oder  auch  nur  überwiegendes  Operationsverfahren  bei  den 
hàufigsten  und  gynâkologisch  wichtigsten  Formen  von  Beckeneiterungen, 
den  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexa  Uteri,  wird  von  den  Meisten  ver- 
worfen,  conserva tiveren  Operationen  und  dem  abdominalen  Operationsweg 
der  Vorzug  eingerâumt. 

Das  so  ausgedehnte  und  verwickelte  Thema  der  Beckeneiterungen  ist 
überhaupt  von  einern  weiferen  Gesichtspunkt  zu  betrachten,  als  dem  einsei- 
tigen  der  Hysterectomie-Frage. 

IV.  Hervorhebung  der  Wichtigkeit  der  Prophylaxe  im  Allgemeinen. 

V.  Stellung  der  abvcartenden  Behandlung  zur  operativen. 

VI.  Specielle  Behandlungsverfahren. 

1.  Gebiet  der  Punktion.  Fast  nur  bei  veralteten  Fallen  von  abgekapsellem 
freiem  Eiter  oder  solitaren  Eiteransammlungen  in  geschlossenen  Organthei- 
len.  Aussicht  auf  Erfolg  nur  vorhanden  bei  sterilem  Eiter.  Ausführung  nur 
erlaubt,  wenn  der  Eiterheerd  ohne  Kreuzung  der  freien  Beckenbauchhôhle 
erreichbar  ist. 

2.  Gebiet  der  Incision  : 

a)  die  extraperilonealen  Eiteransammlungen. 

Beschrankung  auf  wirkliche  Eiterheerde.  Verhalten  des  Ureters  und  dessen 
Beriicksichtigung. 

Die  Prophylaxe  und  Frühbehandlung  der  pelveo-phlegmonôsen  Exsudate . 
im  Wochenbett,  auf  dereri  ausserordentliche  Hâufigkeit  aus  den  residualen 
Narben  geschlossen  werden  kann,  verdient  grôssere  Beachtung. 

b)  die  intraperitonealen  Eiteransammlungen. 

Die  Operation  kann  als  Colpo-Cœliotomia  simplex  (meist  posterior)  auf- 
gefasst  und  durchgeführt  werden. 

Einfache  Technik  : Durchtrennung  der  Scheide  mit  Thermokauter,  stumpfe 
Erôfïnung  des  Eiterheerdes  mittelstKornzange  ; keine  Ausspühlung,  keine  Ein- 
stopfung  von  Gaze  unmittelbar  nachher,  sondern  erst  in  der  Nachbehandlung. 

Zur  Erweiterung  der  Oeffnung  kann  die  Medianspaltung  der  hinteren  Cer- 
vixwand,  sowie  die  Besection  des  Utérus  (Th.  Landau)  herangezogen  wer- 
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den.  Intraperitoneale  anteuterine  Eiterheerde  sind  durch  Colpo-Cæliotomia 
ant.  simplex  von  mir  in  2 Fallen,  von  Prochownick  (laut  Fragebogen)  in  6 
Fallen  erôffnet  worden. 

Die  « Incision  » kommt  vorwiegend  in  Betracht  bei  chronischen,  solitaren 
Eiteransammlungen  mit  meist  sterilein  Eiler  ; eventuell  im  Anschlnss  an  eine 
orientirende  Cœliotomie;  dann  bei  Eiterungen  nach  unvollstàndiger  vagi- 
naler  Rxdicaloperation. 

Von  acuten  Fallen  kommen  in  Betracht  : freie  Eiterungen  im  Douglas’schen 
Raum,  verjauehte  Hæmatocelen,  doch  nur,  wenn  bei  letzteren  zugleicb  Er- 
scheinungen  allgemeiner  Péri lonilis  bestehen,  sonst  Entfernung  des  Frucht- 
sackes  durch  Cœliotomie. 

Die  breite  Incision  des  Douglas,  sovvie  der  Parametrien  bei  Pelvi-peritonitis 
und  Parametritis  septica  puerperalis  acuta  (Henrotin,  Jacobs)  ist  nocb  un- 
erprobt. 

Gegeniiber  der  heute  nicht  melir  gültigen  alleinigen  Hystereclomie  bei 
Beckeneiterungen  (Pians  «Castration  utérine»),  gegeniiber  der  nicht  immer 
durchführbaren  Entfernung  geschlossener  Eitersiicke  durch  die  vaginale  Ra- 
dicaloperation  kann  eine  energischere,  hôher  gehende  vaginale  Erôffnung 
der  Eiterhôhlen  mit  Erhaltung  des  Utérus,  vergleichbar  der  Erôffnung  mul- 
tipler  Nierenabscesse  gegeniiber  der  Nephrektomie,  Anwendung  und  weitere 
Ausbildung  erfahren. 

H.  A . Kelly  übte  dieses  Verfahren  unter  gleichzeitiger  Contrôle  des  von 
der  Scheide  her  arbeitenden  Fingers  durch  das  Auge,  von  der  abdominal 
erbffneten  Bauchhôhle  her. 

c)  Grôssere  geschwulstarlige  Eiteransammlungen  im  Abdomen  und  verei- 
terte Geschwûlste  verlangen  immer  die  Cœliotomie.  Fiir  abgekapselte  Heerde 
von  diriger  (und  tuberculose)  ) Peritonitis  geniigt  die  einfache  Cœliotomie 
und  Drainage,  wofern  die  Adnexe,  oder  andere  vereiterte  Organe  nicht  noch 
besonders  wegzunehmen  sind. 

Vereiterte  Organe  (aussergewôhnlich  grosse  tubare  und  ovarielle  Eiter- 
sacke,  vereiterte  tubare  und  tubo-abdominale  etc.  Fruchtsâcke,  vereiterte 
Ovarialcvsten  etc.)  sollen  vollstandig  entfernt  werden. 

Blosse  Incision  der  Eitersacke  bei  ein  oder  zvveizeitigen  Vorgehen  soll  auf 
Falle'der  Noth  beschriinkt  werden. 

Ein  Mittel verfahren  besteht  in  Vernahung  des  entleerten  Eitersackes  in 
der  Bauchhôhle  mit  Drainage  nach  der  Scheide  (A . Martin). 

3.  Die  Schwierigkeit  fiir  eine  mit  Erôffnung  der  Peritonealhôhle  ver- 
knüpfte  opération  Behandlung  der  eitrigen  Adnexenerkrankungen  ist  neuer- 
dings  dadurch  weiter  gesteigert  worden,  dass  die  Anzahl  der  zur  Wahl 
stehenden  Operationswege  und  Operationsmethoden  eine  grôssere  ge- 
worden  ist. 

Eintheilung  der  Verfahren  : 

1.  Vaginale  : 

I.  Colpo-Cæliotomia  ant.  (Dührssen,  A.  Martin  u.  A.). 

2.  Colpo-Cæliotomia  post.  (Atle'e,  Hegar,  Batte  y,  Byford,  Laroyenne, 
L.  Landau,  M ackenrodt  u.  A.). 

3.  Colpo-Cæliotomia  ant.  und  post.  ( Bode , von  Erlach,  Gottschalk), 
sàmmtlich  mit  Salp ingo-Oophorecto •// ia  uni-s.  bilaleralis. 

4.  Colpo-Hysteredtornia  («  Castration  utérine  ».  Péan). 

5.  Colpo- Il yslei'O-Salp ïnyo-()ophorectom ia . « Vaginale  Radicaloperation  » 
(Péan,  Segànd,  Doyen,  L.  Landau); 
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II.  Abdominale  : 

1 Cœlio-Salpingectomia  und  Cœlio-Salpingo-Oophorectomia  uni-.s.  dila- 
ter alis. 

2.  Cœlio-Salpingo-Oophorectomia  bilateralis  mit  Hysterectomia  supra- 
vaginalis  ( Zweifel , H.  À.  Kelly,  Sanger.) 

3.  Cœlio-Salpingo-Oophoro-Hysterectomia  totalis.  « Abdominale  Radical- 
operation  » (Krug,  Polk.  Delagénière,  Schauta,  Bardenheuer  u.  A.). 

III.  Hystero-Salpingo-Oophorectomiaabdomino-vaginalis,  meistals  vaginale 

begonnen,  als  abdominale  verwendet.  (L.  Landau). 

IV.  Cœhotomia  sacralis  s.  parasacralis  (Hegar.  von  Hohenegy,  Gzernay, 

Schede  u.  A.) 

Nur  von  Wenigen  und  in  vvenigen  Fallen  geübt. 

Eine  abgestufte  Reihe  vaginaler  Operationen  steht  aiso  einer  ebensolchen 
abdominaler  Operationen  gegenüber  und  beide  Reihen  schreiten  von  con- 
servatiren  zu  radicalen  Eingriffen  fort. 

Es  ist  das  eine  gegen  den  Stand  der  Dinge  von  1892,  wo  die  damais 
noch  nicht  zur  « vaginalen  Radicaloperation  » ausgebildete  vaginale  Hyste- 
reçlomie  nur  der  abdominalen  Salpingo-Oophorectomie  gegeniiberstand, 
wesentlich  veranderte  Sachlage. 

Sowohl  die  vaginalen  wie  die  abdominalen  conservativen  Operations- 
verfahren  haben  ihre  Wurzel  in  der  Erkenntnis  der  schwer  wiegenden  Be- 
deutung  einer  vorzeitigen  Beraubung  der  Keimdrüsen,  bez.  der  ganzen 
inneren  Geschlechtstheile,  besonders  für  jüngere  Personen. 

Die  Behandlung  der  dadurch  bedingten  « Ausfallerscheinungen»  — |«Ca- 
chexia  oophoripriva  » — L.  Landau)  nach  Biown-Séquard’schen  Grund- 
sâtzen  mit  Fütterung  oder  intracutaner  Einverleibung  von  thierischem  Eier- 
stockgewebe  ist  erst  im  Stadium  des  Versuches. 

Jedenfalls  ist  es  besser  von  den  Ovarien  und  dem  Utérus  zu  erhalten, 
was  zu  erhalten  geht,  anstatt  spàter  Ovarial-  und  Uterussubstanz  — auch 
diese  ist  bereits  im  Handel  erschienen  — zu  füttern. 

« Parce  Ovario  et  Utero,  si  possis  ! » 

Demgemâss  sind  schon  ziemlich  viele  Falle  verôffentlicht  worden,  wo 
vereiterte  Adnexa  uni-  oder  bilateral  durch  die  Colpo-Cœliotomia  ant.  und 
posterior  enlfernt  wurden. 

Für  die  Colpo-Gœliotom,ia  anterior  wurden  mir  ausser  den  verôffentlichten 
Fallen  von  Diihrssen.  Kossmann,  Riedinger  noch  durch  Fragebogen  mit- 
getheilt  Falle  von  Bode,  Czempin,  von  Ërlach,  A.  Martin , Prdger,  Pro- 
chownick,  Simon. 

Für  die  Colpo-Cieliotomia posterior , welche  nenerdings  einen  besonderen 
Aufschwung  nimmt,  bat  Goullioud  aus  der  Klinik  von  Laroyenne  schon  auf 
dem  Brüsseler-Congress  Falle  verôffentlicht,  sowie  in  jüngster  Zeit  Mackenrodt. 

Weitere  Falle  wurden  mir  durch  Fragebogen  mitgetheilt  von  Bode,  Czem- 
pin, Everke,  Günther,  Kôtschau,  Léopold,  Meinert,  Michrlsen,  Prochownick, 
Simon,  Wehmer. 

Aber  auch  die  radicalen  Operationen  haben  ihre  voile  Berechtigung,  wo 
sie  durch  die  Schwere  der  Erkrankung  aller  zur  Wegnahme  kommenden 
Theile  begründet  sind. 

Daher  ist  vor  Aliéna  die  vaginale  Exstirpation  des  sonst  normalen  Utérus 
lediglich  als  Vorakt,  um  zu  den  Adnexen  zu  gelangen,  zu  verwerfen. 

Der  « nutzlose  Utérus,  » der  Utérus  eine  « quantité  négligeable  » — sind 
bedenkliche  Schlagworte. 
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Beispiele  : 

Eine,  sei  es  vaginale,  sei  es  abdominale  Radicaloperation  ist  nicht  ge- 
rechtfertigt  : bei  Salpingitis  purulenta  uni-  s.  bilateralis  mit  noch  offenem 
Oslium  abdominale  ; bei  den  leichteren  Fàllen  von  Sactosalpinx  purulenta, 
von  Pyovarium  ; bei  chronischen  eiterfreien  Adnexerkrankungen  ; bei  ein- 
fachen  chronischen  Entziindungen  des  Utérus  (Endometritis  hyperplastica, 
E.  gonorrhoica  chron.,  Perimetritis  chron.).  Besser  ein  noch  menstruirender, 
selbst  leicht  kranker  und  noch  weiter  zu  behandelnder,  als  gar  kein  Utérus  ! 
— Degegen  ist  eine  Radicaloperation  gerechtfertigt  bei  schweren  eitrigen 
Erkrankungen  der  Adnexa,  des  Beckenbauchfells,  des  Beckenbindegewebes 
combinirt  mit  schweren  Erkrankungen  des  Utérus,  welche  auch  an  sich  dessen 
Entfernung  indiciren  (Myome,  Carcinome,  Sarcome;  gutartige Erkrankungen 
des  Endometrium  mit  schweren  Blutungen  (oder  bei  Uebergreifen  der  eitrigen 
Adnexerkrankung  auf  den  Utérus,  wie  auch  bei  Tuberculose. 

Gerade  der  « complicirte  Beckenabscess  » L.  Landau  s , d.  ist  gleichzeitige 
und  doppelseitige  Pyosalpinx  und  Pyovarium  mitEiterheerden  in  derBecken- 
bauchhohle  und  im  Beckenbindegewebe  ist  sehr  selten.  Meist  handelt  es 
sich  auch  in  den  schvversten  Fâllen  von  Pyo-sactosalpinx  und  Pyovarium 
nur  um  deren  Einhiillung  in  Exsudatmassen  : Eiterung  im  Beckenbinde- 
gewebe wird  meist  nur  vorgetàuscht  dnrch  multiple  Eiterheerde  im  Ovarium 
und  pseudointraligamentàren  Sitz  < Pawlikj  desselben. 

Auch  das  Aller  der  zu  Operirenden  ist  zu  berücksichtigen  : je  nâher  der 
Climax,  um  so  mehr  ist  man  zu  einer  Radicaloperation  berechtigt. 

4.  Der  Hauptzankapfel  in  der  Behandlung  der  Beckeneiterungen,  speciell 
der  eitrigen  Adnexerkrankungen,  ist  noch  immer  der  Wiederstreit  zwischen 
vaginaler  Radicaloperation  einerseits,  abdominaler  Salpingo-Oophorectomie 
und  neuerdings  abdominaler  Totalexstirpation  andererseits. 

Es  besteht  ein  doppelter  Gegensatz  : 

a)  in  der  Frage  der  vaginalen  Radicaloperation  selbst  und  ihres  Berei- 
ches,  sowie 

b)  in  der  Frage  der  Anwendung  von  Klemmen  statt  Ligaturen. 

Bei  Yergleich  der  heutigen  Lage  in  Deutschland  mit  der  von  1892,  ergibt 
sich  eine  etwas  starkere  Hinneigung  zu  den  Radicaloperationen,  aber  bei 
unverininderter  Yorliebe  fur  das  Ligaturverfahren. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Operateure  ist  der  abdominalen  Salpingo-Oopho- 
rectomie und  für  die  facultativ  geübte  vaginale  Hvsterectomie  und  Hystero- 
Salpingo-Oophorectomie  den  Ligaturen  treu  geblieben,  doch  in  vollster  An- 
erkennung  des  grossen  Verdienstes,  das  sich  der  géniale  Péan  durch  Inau- 
gurirung  der  vaginalen  Radicaloperation  bei  Beckeneiterungen  mit  Hülfe 
des  ihm  eigenen  Klemmenverfahrens  ervvorben  hat. 

Auch  in  Deutschland  haben  die  Leistungen  der  Schiller  und  Adepten 
Péan  s,  Segond,  Richelot,  Terrier,  Jacobs  etc.  vollste  Würdigung  gefunden 
und  hat  man  auch  von  den  wesentlichsten  Modification  en  des  ursprüngli- 
chen  Péan’ schen  Verfahrens  : der  vorderen  Medianspaltung  des  sonst  nicht 
morcellirten  Utérus  sammt  principieller  Aufgabe  der  pràventiveh  Blut- 
stillung  — nach  Doyen;  der  medianen  Totalspaltung  des  Utérus  — nach 
P.  Muller-Quénu  wohl  Nutzen  gezogen. 

Trotzdem  aber  bei  uns  in  L.  Landau  und  seiner  Schule  in  zielbewussler 
Weise  und  mit  glânzenden  Erfolgen  ein  unermüdlicher  Vertreter  des 
Péan' schen  Verfahrens  und  seiner  Modificationen,  besonders  derjenigen  von 
Doyen,  erstanden  ist,  so  üben  doch  die  deutschen  Operateure  die  vaginale 


Hysterectomie  und  vaginale  Radicaloperation  auch  jetzt  noch  nur  facultativ 
und  nur  ausnahmsweise  mit  Klemmen,  greifen  sie  auch  die  schwersten  Fâlle 
von  Beckeneiterungen  noch  immer  iiberwiegend  durch  den  Bauchschnitt  an. 

Zu  diesem  Ausspruch  berechtigen  mich  auch  die  Listen  von  ca.  60 
Fragebogen,  welche  ich  herumgeschickt  hatte,  um  zu  erfahren,  in  welchem 
Umfang  seitens  der  deutschen  Gynükologen  auf  diesem  Gebiele,  sei  es  der 
abdominale,  sei  es  der  vaginale  Weg  eingeschlagen  wird. 

Gar  nicht  ausgeführt  wurde  die  vaginale  Hysterectomie  etc.  von  folgenden 
23  Operateuren  : Dohrn,  Eckhardt,  Ehrendorfer,  Fehling,  E.  Fraenkel, 
Frommel,  Gottschalk,  Graefe,  Gusserow,  Kehrer,  Relier,  Klein,  Kdmmell, 
Osterloh,  Prciger,  Range,  Schramm  (verwendet  sonst  Klemmen  für  die  Hys- 
terectomie), Schuchardt,  Simon,  Staude,  Stumpf,  Walcher,  Wiedow, 
v.  Winkel,  Zweifel. 

Aile  übrigen  übten  die  vaginale  Hysterectomie  etc.  nur  facultativ  und 
fast  aussehtie-slich  mit  Ligaturen,  was  gleichbedentend  damit  ist,  dass  sie 
gerade  die  schwersten  Fâlle,  wo  man  ohne  Klemmen  nicht  auskommt,  nicht 
auf  vaginalem  Wege  angegrifïen  haben.  So  wird  denn  auch  von  Einzelnen 
betont,  dass  sie  nur  vaginal  operirten,  wenn  keine  oder  nur  geringe  Ver- 
wachsungen  zu  erwarten  waren.  Andere  berichteten  nur  über  einen  oder 
nur  ein  Paar  Fâlle.  Ich  muss  auch  annehmmen,  dass  so  und  so  Viele,  welche 
Eintrâge  machten,  nicht  bei  eitrigen,  sondern  bei  chronischen  nicht  eitrigen 
Adnexerkrankungen  operirten.  Einzelne  schritten  nothgedrungen  zur  Hyste- 
rectomie, nachdem  sie  mit  einer  Colpo-Cœlio-Salpingo-Oophorectomie  be- 
gonnen  hatten. 

Nur  mit  Ligaturen  operirten  : Asch  (wenige  Fâlle),  Bode,  Czerny,  Everke, 
v.  Erlach.  Guenther,  Kôtschau,  Léopold  (in  Deutschland  als  Erster),  A. 
Martin,  Meinert,  Mermann  (1  Fall),  Michelsen,  Schauta  (nur  probeweise 
Klemmen),  Thorn,  Werth. 

Klemmen  und  Ligaturen  abwechselnd  verwendeten  : Baumm,  Bumm, 
Hofmeier,  Küstner,  Prochownick,  v.  Rosthorn,  Wehmer. 

Fast  aile  bevorzugen  dabei  die  Ligaturen.  Nur  Prochownick  verwendete 
« bei  eitrigen  Erkrankungen  vorwiegend  Klemmen.  » 

Mit  Klemmen  allein  operirten  : Czempin  (seit  3/4  Jahren,  nur  Fâlle, 
« wobei  keine  starken  Darmverwachsungen  zu  erwarten  sind),  Pfannenstiel 
(2  Fâlle),  Doderlein  (4  Fâlle,  vorher  58  abdominale  Salpingo-Oophorecto- 
mien). 

Nur  5 Operaleure  haben  sich  neuerdings  der  vaginalen  Radicaloperation 
zugewandt  : Bode,  Bumm,  Doderlein,  Schauta,  Werth  und  unter  diesen  ist 
üoerlein  der  Einzige,  welcher  in  seinen  4 Fâllen  nur  Klemmen  ver- 
wendete. 

Bumm  und  Schauta  hatten  besonders  im  Auge,  den  gonorrhoischen  Utérus 
mitzuentfernen. 

Ich  selbst  habe  seit  November  1893  44  mal  die  vaginale  Hysterectomie 
und  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  mittelst  Péan’s  Klemmenverfahren, 
doch  überwiegend  nach  Doyen  ausgeführt  aus  den  verschiedensten  Indi- 
cationen,  hierunter  aber  nur  wenige  Fâlle  von  Beckeneiterungen  und  chro- 
nischen Adnexerkrankungen,  aber  ich  bin  neuerdings  doch  wieder  zur 
facultativen  Anwendung  von  Ligaturen  zurückgekehrt,  wie  bezeichnender 
Weise  auch  Jacobs,  und  habe  in  gleichem  Zeitraum  in  36  Fâllen  von  Becken- 
eiterungen abdominal  operirt  und  aile  Fâlle  zur  Heilung  gebracht. 

Die  Haupteinwànde  gegen  die  vaginale  Hysterectomie  und  Hystero - 


I 12 


Salpingo-Oophorectomie  bei  Beckeneiterungen  sind  die  gleichen  wie  früher  : 
Beginn  der  Operation  mit  dem  Utérus  statt  den  kranken  Adnexen,  Unmôg- 
lichkeit  einer  Abslufung  der  operativen  Eingrifïe  im  conservativen  Sinne, 
Unübersiohtlichkeit  des  Operationsgebietes,  Unbemerktbleiben  anderer  Eiter- 
heerde  (Appendicitis  !).  Unmôglichkeit  in  allen  Fâllen  wirklich  radical  vor- 
zugehen,  grôssere  Gefalir  von  A'ebenverletzungen,  namentlich  des  Darmes, 
Gefahr  der  Blutung  bei  Versagen  der  Klemmen  etc. 

Die  Haupteinvmnde  gegen  die  Klemmen  sind  : Die  beschwerde voile  Lage 
der  Kranken  nach  der  Operation.  Nachblutung,  Schadigung  der  Dârme.  In- 
fectionsgefahr  durch  die  necrosirenden  Slümpfe,  vor  Allem  der  nothge- 
drungene  N ichtverschlnss  der  Bauchhôhle. 

Allerdings  ist  dies  ein  Einwand,  der  gerade  bei  Beckeneiterungen  weniger 
in  Betracht  kommt,  da  hier  die  Beckenbauchhohle  gegen  die  übrige  Bauch- 
hbhle  abgekapselt  sein  und  eben  das  Offenbleiben  mit  zum  Programm  ge- 
boren  kann. 

Bei  leichteren  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexa,  wo  keiu  freier  Eiter 
angetrolfen  wurde  und  die  Eitersacke  nicht  platzten,  kann  natürlich  die 
Bauchhôhle  geschlossen  werden.  Darauf  wird,  seit  K a Itenbach  und  Olshuusen 
den  Nahtverschluss  einführten,  bei  uns  das  grosste  Gewicht  gelegt  (s.  Ols- 
hausens  Vortrag  aûf  dem  Deutschen  Chirurgencongress  189b),  und  das  ist 
der  Hauptgrund,  weshalb  die  deutschen  Gynakologen  die  Ligaturen  hervor- 
zogen. 

Wird  aber  die  vaginale  Radicaloperation  bei  schwersten,  doppelseitigen 
Adnexvereilerungen  und  « complicirten  Bec.kenabscessen  » als  Operation  der 
Wahl  ausgeführt.  so  ist  allerdings  die  Verwendung  von  Klemmen  entschieden 
le i chier  und  bequemer,  ist  das  Offenbleiben  der  Beckenbauchhohle  eine  Noth- 
wendigkeit. 

Zu  Gunsten  der  Beibehaltung  des  abdominalen  Operationsweges  lâsst  sich 
weiter  ausführen,  dass  die  Technik  der  abdominalen  Opéra  t i on  en.  gleich  faits 
erhebliche  weitere  Ausbilduug  mit  Verringerung  ihrer  Gefahren  durchge- 
macht  bat  : 

a)  durch  die  Asepsis  : 

b)  durch  die  Aethernarkose  ; 

<0  durch  die  Trendelenburg’sche  Hochlagerung  ; 

d)  durch  die  Gaze- Drainage  : 

e)  durch  V erbe.sserung  der  Bauchnaht. 

2.  Dies  führte  dann  auch  zu  einem  n xh  radicoleren  Eingriff,  als  es  die 
vaginale  Radicaloperation  ist,  zur  abdominalen  Badicaloperation. 

Sie  ist  der  Giptel  radicalen  Vorgehens  und  ist  gegriindet  einestheils  auf 
die  abdominale  Totalextirpation  des  myomaiôsen  Utérus  (Bardenheuer, 
A.  Martin,  Krug,  Polk,  Penrose,  Baldg  und  zahlreiche  andere,  besonders 
amerikanische  Operateure),  anderntheils  auf  den  Nachweis,  dass  von  dem 
nach  abdominaler  Salpingo-Oophorectomie  zurückbleibenden  Utérus,  den 
Ligamentstümpfen,  Ligaturen  Folgezustande  und  Beschwerden  ausgehen 
kônnen,  welche  vielfach  eine  Dauerheilung  hintanhalten  ( Chrobalc,  Schauta) 
und  spàter  zur  nachtràglichen  vaginalen  Entfernung  des  Utérus  nôthigen 
kônnen. 

Die  Operation  ist  bei  Beckeneiterungen  am  hâufigsten  von  amerikanischen 
Operateuren  ausgeführt  worden  (v.  die  Liste  von  Clinton  Cushing  in 
Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  I,  6). 

Dann  berichtete  Schauta  auf  dem  VI.  Deutschen  Gynàkologencongress  in 


Wien  (1895)  über  30  Fâlle  mit  2 Todesfâllen.  Neuerdings  übt  aber  Schauta, 
laut  Mittheilung  von  Wertheim  an  mich,  vvieder  durchweg  die  vaginale 
Radicaloperation. 

Aus  meinem  Fragebogen  ergiebt  sich,  dass  zablreiche  deutsche  Gynâko- 
logen  facultativ,  doch  nur  in  einzelnen  Fâllen  und  aufbesondere  Indication, 
meist  Myomo  Uteri,  theils  die  Cœlio-Hysterectomie  supravaginalis,  theilsdie 
C.-H.  totalis  bei  eitrigen  Adnexoperationen  vornahmen.  Auch  ich  gehôre  zu 
diesen. 

Speciell  ist  die  abdominale  Radicaloperation  gemacht  worden  voû 
Czempin  (5  Fâlle,  3 f),.  Dôderlein  (2  Fâlle),  Everke  (zahlreiche  Fâlle) ^ 
v.  Rosthorn. 

In  jüngerer  Zeit  liess  Bardenheuer  durch  seinen  Assistenten  Bliesener 
eine  grôssere  Abhandlung  verôffentlichen  (Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn., 
Bd.  III,  5.  6,  Bd.  IV,  1),  worin  die  concurrirende  Operationsverfahren  in 
erschopfender  Weise  beleuchtet  werden. 

Bericht  über  40  Operationen  mit  2 Todesfâllen.  Laut  Bescheid  auf  meinen 
Fragebogen  ist  deren  Zahl  inzwischen  auf  56  Fâlle  gestiegen  und  mit  3 
Verlusten. 

Die  technischen  Haupteigenthümlichkeiten  des  Verfahrens  von  Bardenheuer 
bestehen  darin,  dass  die  Adnexa  vom  vorderen  Blatt  des  Ligamentum  lat. 
her  angegriffen  werden,  sowie  dass  durch  Heranziehung  und  Vernâhung 
von  Resten  der  Lig.  lata,  des  S.  romanum,  Appendices  epiploicæ  etc.  ein 
peritoneales  Septum  hergestellt  wird,  welches  die  mit  Gaze  ausgestopfte 
Beckenwundhôhle  von  der  übrigen  Bauchhôhle  trennt. 

Auf  einen  Schluss  des  Peritonealloches  wird  also  im  Vornherein  verzichtet 
und  die  einfache  Gazeausstopfung  beschuldigt,  dass  sie  Verwachsungen  mit 
den  Eingeweiden  in  Gefolge  habe.  Ganz  unzweifèlhaft  muss  dies  aber  auch 
bei  diesem  peritonealen  Septum  sowohl  nach  Oben  wie  nach  Unten  vor  sich 
gehen. 

Die  Verldufe  auch  der  schweren  und  verwickelten  Bardenheuer  'schen 
Operation  waren  denn  auch  meist  âusserst  langwierig,  wie  schon  aus  dem 
durchschnittlichen  Hospitalaufenthalt  von  10‘/2  Wochen  hervorgeht,  und 
erforderten  mehrfach  Neben-  und  Nachoperationen  eingreifender  Art. 

Mag  in  Bezug  auf  Radicalismus  die  vaginale  Radicaloperation  hinter  der 
abdominalen  zurückslehen  so  ist  sie  doch  ein  weitaus  leichterer  und  weniger 
gefâhrlicher  Eingriff  und  als  Operation  der  Wahl  ihr  vorzuziehen. 

Auch  in  weniger  eingreifender  Ausführung  wird  die  abdominale  Radical- 
operation nur  ein  Ausnahmeverfahren  bleiben  fiir  solche  Fâlle,  wo  sie  um 
des  schwer  miterkrankten  Utérus  Willen  vorzunehmen  ist. 

6.  Die  Salpingo-Qophorectomia  bilateralis  kann  aber  noch  mit  einer  an- 
deren,  milderen,  abdominalen  Radicaloperation  combinirt  werden,  der  Hys- 
terectomia  supravaginalis  oder  queren  Amputation  des  Corpus  Uteri,  welche, 
soweit  ich  sehe,  bei  Adnexeiterungen  am  hâufigsten  von  H.  A.  Kelly  an- 
gewandt  worden  ist.  Ausser  mir  selbst  haben  noch  Bode  und  Pfannenstiel 
mir  Fâlle  gemeldet. 

In  ihrer  Ausführung  mittels  fortlaufender  Parthienligatur  nach  Zweifel, 
die  auch  mir  bei  Myomen  vorzügliche  Resultate  geliefert  hat,  ist  sie  kaum 
als  Complication  zu  erachten,  da  sie  auch  die  Stumpfverhâltnisse  der  Liga- 
mente  vereinfacht. 

Wo  conservative  Erwâgungen  nicht  entgegenstehen,  würde  diese  Cœlio- 
Salpingo-Oophoro-Hysterectomie  supravaginalis  allen  Anforderungen  an 


eine  abdominale  und  doch  wenig  eingreifende  Radicaloperation  am  besten 
entsprechen.  Sie  lâsst  sich  sogar  unter  Zurücklassung  von  Ovarialgewebe 
durchführen  ( Zweifel ). 

Vil.  Die  Frage  der  Drainage. 

Begründung  ihrer  Unentbehrlichkeit  für  die  abdominalen  Operationen. 

Indicationen  : 

1 . Wenn  Eiter  auf  die  operierende  Hand,  sowie  in  vorher  eiterfreie  Raume 
der  Bauchhohle  gelangte  und  klinisch  wie  bakteriologisch  anzunehmen  ist, 
dass  dieser  Eiter  virulent  und  für  die  freie  Bauchhohle  gefâhrlich  sein  kônne. 

2.  Wenn  Blutungen  nicht  sicher  gestillt,  die  Kleinbeckenhôhle  nicht 
vôllig  trocken  gelegt  werden  kann,  zumal  wenn  zugleich  virulenter  Eiter 
ausgelaufen  war. 

3.  Bei  schon  vor  der  Operation  vorhandener  Fistelbildung  und  bei 
wâhrend  der  Operation  entstandenen  oder  befürchteten  bez.  drohenden 
Durchlochungen  von  Nachbarorganen  (besonders  S.-romanum  und  Rectum), 
auch  dann,  wenn  die  Fisteln  bez.  Einrisse  durch  die  Naht  geschlossen 
wurden. 

Darmfisteln  und  Darmverletzungen  sind  überhaupt  nur  durch  Cœliotomie 
anzugreifen  und  zu  heilen.  (S.  Nâheres  bei  Sanger , C.  f.  G.  1895.  47  und 
L.  v.  Dittel,  C.  f.  G.  1896.  3). 

In  technischer  Beziehung  Bevorzugung  der  Tampon-Drainage  nach 
Miculicz. 

Sie  wurde  von  mir,  'seit  ich  von  der  combinirten  Glasrôhren-Gaze-Drai- 
nage  zu  ihr  übergieng  (1892),  unter  42  Fallen  von  Beckeneiterungen  13 
Mal  angewendet  mit  1 Todesfall  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  beson- 
ders complicirten  und  ungünstigen  Falles. 

A bwàgung  ihrer  Vortheile  und  Nachtheile. 

Gegenüber  Bardenheuer-Bliesener  sei  besonders  hervorgehoben,  dass 
niemals,  auch  nicht  in  anderen  Fallen  von  Miculicz- Drainage,  Darmobstruc- 
tion  bez.  Iléus  beobachtet  wurde. 

Die  von  Vielen  (von  Einzelnen,  wie  Dôderlein,  in  jedem  dritten  Fall)  an- 
gewandte  und  bevorzugt e abdomino-vaginale  Gaze- Drainage  durch  Douglas 
und  Scheide  leistet  keine  so  vollkommene  Ableitung  der  Sekrete  und  Ab- 
kapselung  von  der  übrigen  Bauchhohle,  es  sei  denn  dass  darüber  noch  ein 
peritoneales  Septum  gebildet  wurde  (v.  Ott,  Zweifel  u.  A.),  und  ist  für 
Darmverletzungen,  wobei  Darminhalt  gewôhnlich  erst  nach  einer  Reihe 
von  Tagen  austritt,  nicht  ausreichend,  da  Kothabscesse  drohen.  Die  Her- 
stellung  der  Drainage-Oeffnung  nach  der  Scheide  kann  auch  bei  breiter 
Yerwachsung  des  S.-romanum  mit  Utérus  und  Douglas  Schwierigkeiten 
bereiten. 

Mit  der  Miculicz- Drainage,  der  auch  u.  A.  Pozzi  treu  geblieben  ist,  in 
Bereitschaft  kann  man  an  die  schwierigsten  abdominalen  Operationen  ruhig 
herangehen  : weder  Blutung,  noch  Eiteraustritt,  noch  Nebenverletzungen, 
namentlich  des  Darmes,  hat  man  zu  scheuen  : man  kann  auf  das  Radikalste 
vorgehen  und  bleibt  immer  Herr  der  Lage  mit  geringerer  Sorge  für  den 
weiteren  Verlauf,  wie  sie  derjenige  empfinden  muss,  der  es  wagt,  in  solchen 
Fallen  die  Bauchhohle  zu  schliessen  oder  nur  unvollkommen  zu  drainiren. 

VIII.  Ergebnisse. 

Eigene  Resultale  : Seit  meinem  letztem  Bericht  auf  dem  V.  Deutschen 
Gynakologen-Congress  in  Breslau  (Mai  1893)  habe  ich  in  36  Fallen  ven 
durchweg  schweren  Beckeneiterungen  die  Cœliotomie  ausgeführt,  1 mal  mit 


abdominaler  Totalexstirpation,  1 mal  mit  querer  supravaginaler  Amputation 
des  Utérus,  11  mal  mit  Drainage  nach  Miauliez. 

Sàmmtliche  Faite  sind  genesen. 

(Naheres  im  Hauptbericht.) 

Die  mir  zugegangenen  Fragebogen  sind  gerade  in  Bezug  auf  Statistik 
lückenhaft,  so  dass  ich  hier  darauf  verzichte,  Einzelergebnisse  anzuführen. 
Die  zur  Veroffentlichung  gekommenen  Statistiken  von  Segond,  Richelot, 
Terrier,  Jacobs,  L.  Landau  u.  A.  für  die  vaginale  Hysterectomie,  von 
Chrobalc,  Schauta,  Zweifel,  A.  Martin,  mir  u.  a.  für  die  Cœlio-Salpingo- 
Oophorectomie,  von  Clinton-Cushing , Blîesener  für  die  abdominale  Radical- 
operation,  die  vergleichende  Statistik  von  Max  Landau  (Klinik  von  Jacobs ) 
— ergeben  im  Grunde  so  geringe  Dilferenzen,  dass  sich  aus  den  Zahlen 
allein  — wie  oft  giebt  ein  einziger  Fall  den  Ausschlag?  ! — weder  nach  der 
einen  noch  nach  der  andern  Richtung  etwas  beweisen  lasst. 

Eine  Ueberlegenheit  der  vaginalen  Hysterectomie  gegenüber  den  abdo- 
minalen  Operationen  (mit  Ausnahme  der  abdominalen  Radicaloperation)  lasst 
sich  auf  keinen  Fall  constatiren. 

Die  Zahlen  der  glücklichsten  Operateure  sind  für  beide  Operationswege 
unübertreffliche,  zeigen  aber  dennoch  eine  Ueberlegenheit  zu  Gunsten  des 
abdominalen  Operationsweges. 

Wenn  L.  Landau  in  Wien  (1895)  über  109  vaginale  Radicaloperationen 
mit  1 Operationstodesfall  berichten  konnte  — in  seiner  neuesten  Mono- 
graphie ist  keine  weitere  Statistik  enthalten  • — so  theilte  Zweifel  in  der 
Sitzung  der  Ges.  f.  Gebh.  zu  Leipzig,  Dec.  1895  mit,  dass  er  auf  217  abdo- 
minale Adnexoperationen  nur  2 Todesfâlle  gehabt  habe. 

Schluss. 

Die  Anhanger  der  verschiedenen  Operationswege  sollten  sich  nicht  darauf 
steifen  sich  einander  bekehren  und  nur  auf  ihr  Verfahren  verpflichten  zu 
wollen.  Sie  haben  aile  ihre  Berechtigung  und  gilt  es  heu  te  mehr  zu  ent- 
scheiden,  für  welchen  speciellen  Fall  unter  den  zur  Auswahl  stehenden  Me- 
thoden  die  jeweils  Gewàhlte  auch  die  beste  sei. 

Moge  jeder  in  gegenseitiger  Achtung  der  Goncurrenzverfahren  das  von 
ihm  bevorzugte  weiter  cultiviren,  so  wird,  wenn  dies  allseitig  geschieht, 
der  Fortschrilt  auch  ein  allseitiger  sein. 

Die  Zeit  ist  vorüber,  dass  nur  ein  Verfahren  von  sich  bebaupten  kann, 
allein  im  Besitz  der  Wahrheit  zu  sein. 
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CONCLUSIONS 


I.  Vu  la  multiplicité  des  suppurations  pelviennes,  il  faut,  étant  donné  un 
cas  particulier,  choisir  entre  les  nombreux  procédés  opératoires  celui  qui 
semble  le  plus  approprié  et  le  plus  conservateur. 

II.  En  raison  de  celte  première  thèse,  la  Gynécologie  allemande  soutient 
pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  les  principes  généraux  sui- 
vants : 

1 . Il  y a lieu  de  poser  une  indication  rigoureuse  pour  toute  intervention 
opératoire. 

2.  L’intervention  doit  être  la  plus  conservatrice  possible. 

3.  Il  faut  en  outre  toujours  choisir  l’intervention  la  plus  appropriée  au 
cas  donné  en  se  basant  pour  cela  sur  le  diagnostic  bactériologique,  clinique, 
et  anatomique. 

III.  La  plupart  des  gynécologues  rejettent  aujourd’hui  l’hystérectomie  et 
l’hystéro-salpingo-oophorectomie  vaginale  comme  procédé  opératoire  unique 
ou  de  choix,  lorsqu’il  s’agit  des  formes  de  suppurations  pelviennes  les  plus 
fréquentes  et  les  plus  importantes,  c’est-à-dire  de  celles  qui  prennent  nais- 
sance dans  les  annexes.  Ils  préfèrent  à ces  deux  opérations  des  procédés 
plus  conservateurs  et  la  voie  abdominale. 

Il  faut  voir  la  question  si  vaste  et  si  compliquée  des  suppurations  pel- 
viennes sous  un  jour  plus  large  que  celui  de  l’hystérectomie. 

IV.  Importance  générale  des  mesures  préventives. 

V.  Valeur  respective  du  traitement  expectatif  et  du  traitement  opératoire. 

VI.  Procédés  de  traitements  spéciaux. 

1.  Le  domaine  de  la  ponction  se  restreint  aux  cas  invétérés  d’abcès  encap- 
sulés ou  de  collections  purulentes  uniques  dans  des  organes  clos.  On  ne 
peut  espérer  le  succès  que  lorsque  le  pus  est  stérile. 

Il  ne  faut  traiter  de  cette  manière  que  les  cas  où  le  foyer  purulent  peut 
être  atteint  sans  risque  de  croiser  la  cavité  pelvi-péritonéale. 

2.  Le  domaine  de  l’incision  s’étend  : 

a)  Aux  cas  de  foyers  purulents  extra-péritonéaux.  Il  y a lieu  de  limiter  ce 
procédé  à de  véritables  collections  purulentes.  Disposition  et  rapports  de 
l’uretère,  dont  on  doit  toujours  tenir  compte.  En  ce  qui  concerne  les 
exsudats  pelviens  phlegmoneux,  survenant  dans  les  suites  de  couches  et  dont 
les  nombreux  restes  cicatriciels  montrent  l’extrême  fréquence,  il  faut  atta- 
cher la  plus  grande  importance  à la  prophylaxie  et  à un  traitement  commencé 
aussi  tôt  que  possible. 

b)  Aux  cas  de  foyers  purulents  intra-péritonéaux.  On  peut  donner  à cette 
opération  le  nom  de  colpo-cœliotomie  simple  (elle  sera  le  plus  souvent  pos- 
térieure). 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  dans  l’incision  du  vagin  avec  le  thermo- 
cautère et  dans  l'ouverture  du  foyer  avec  une  pince  à pansements.  Il  n’y  a pas 
lieu  de  faire  aucune  irrigation,  ni  de  tamponner  la  cavité  avec  de  la  gaze  im- 
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médiatement  après  l’opération.  On  ne  le  fera  que  plus  tard  pour  le  traite- 
ment consécutif  post-opératoire. 

Afin  d’obtenir  une  ouverture  plus  grande  on  peut  adjoindre  à l’incision 
précédente  l’incision  médiane  de  la  paroi  postérieure  du  col  ainsi  que  la  ré- 
section de  l’utérus  (Th.  Landau). 

J’ai  opéré  moi-même  2 cas  de  foyers  purulents  antéutérins  intrapéritonéaux 
parla  colpo-cœliotomie  simple  et  Prochownick  6 cas  (d’après  le  questionnaire). 

L’  « incision  » est  plus  particulièrement  l’opération  de  choix  dans  les  col- 
lections purulentes  chroniques  et  uniques,  qui  contiennent  un  pus  le  plus  sou- 
vent stérile;  elle  peut  être  éventuellement  utile  après  une  cœliotomie  pu- 
rement exploratrice;  enfin  on  peut  aussi  y avoir  recours  dans  les  cas  de 
suppurations  survenant  après  des  opérations  incomplètes  par  voie  vaginale. 

L’incision  est  également  une  opération  de  choix  dans  certains  cas  aigus, 
tels  que  les  suppurations  libres  dans  le  cul  de  sac  de  Douglas,  les  hémato- 
cèles  suppurées.  Dans  ce  dernier  cas  elle  l’est  seulement,  lorsqu’il  y a en 
même  temps  des  symptômes  de  péritonite  généralisée.  S’ils  font  défaut,  il 
faut  lui  préférer  l’opération  de  l’hématocèle  (presque  toujours  consécutive  à 
une  grossesse  tubaire)  par  la  cœliotomie. 

L’incision  large  du  Douglas  et  des  paramètres  lorsqu’il  s’agit  de  pelvipé- 
ritonite  et  de  paramétrite  septique  puerpérale  aigüe  (Henrotin,  Jacobs)  n’a 
pas  encore  fait  ses  preuves. 

Dans  cette  question  du  traitement  opératoire  des  suppurations  pelviennes 
on  peut  aujourd’hui  opposer  à f hystérectomie  (castration  utérine  de  Péan) 
qui  n'est  plus  regardée  actuellement  comme  la  seule  et  unique  opération  de 
choix  et  à l’extirpation  radicale  par  la  voie  vaginale  de  foyers  purulents 
enkystés,  qui  n’est  pas  toujours  possible,  l’incision  par  le  vagin  des  cavités 
de  la  collection  purulente  avec  conservation  de  l’utérus.  Cette  dernière  opé- 
ration est  susceptible  dans  l’avenir  de  perfectionnement  et  sa  valeur  vis-à- 
vis  des  2 premières  est  comparable  à celle  de  l’incision  d’abcès  multiples  du 
rein  vis-à-vis  de  la  néphrectomie. 

Pour  pouvoir  contrôler  simultanément  par  les  yeux  le  travail  exécuté  par 
le  doigt,  introduit  par  l’incision  vaginale,  H. -A.  Kelly  dut  parfois  avoir 
recours  à l’ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

c)  La  cœliotomie  est  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  collections  puru- 
lentes constituant  par  leurs  dimensions  de  véritables  tumeurs,  ainsi  que  dans 
les  vraies  tumeurs  suppurées.  La  cœliotomie  toute  simple  et  le  drainage 
suffisent  dans  les  cas  de  foyers  enkystés,  résidus  de  péritonite  purulente  (et 
tuberculeuse),  si  toutefois  l’on  ne  se  voit  pas  obligé  d’enlever  les  annexes  et 
d’autres  organes  en  état  de  suppuration. 

Il  faut  extirper  entièrement  les  organes  suppurés  (tels  que  de  grosses 
poches  purulentes  provenant  des  trompes  ou  des  ovaires,  des  grossesses  tu- 
baires ou  tubo-abdominales  suppurées,  des  kystes  de  l’ovaire  suppurés,  etc.) 
Il  ne  faut  s’en  tenir  à l’incision  simple  du  foyer  en  un  ou  deux  lemps  que 
dans  des  cas  de  nécessité  absolue. 

Un  moyen  mixte  consiste  à ouvrir  d’abord  le  foyer,  puis  à le  suturer  dans 
la  cavité  abdominale  après  l’avoir  vidé  complètement  et  à drainer  par  le 
vagin  (A.  Martin). 

3.  Les  difficultés  pour  le  choix  d’un  traitement  opératoire,  lié  à l’ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale,  dans  les  affections  suppurées  des  annexes  se 
sont  récemment  encore  augmentées  par  le  fait  du  nombre  toujours  plus  con- 
sidérable des  modes  et  des  procédés  opératoires  proposés. 
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Classification  des  procédés  opératoires. 

I.  Procédés  vaginaux. 

1.  Colpo-cœliotomie  antérieure.  (Dührssen,  A.  Martin,  etc.). 

2.  Colpo-cœliotomie  postérieure.  (Atlee , Hegar, Battev, Byford,  Laroyenne, 
L.  Landau,  Mackenrodt  et  d’autres). 

3.  Colpo-cœliotomie  ant.  et  post.  (Bode,  von  Erlach,  Gottschalk),  combi- 
née avec  la  salpingo-oophorectomie  uni-  ou  bilatérale. 

4.  Colpo-hystérectomie  (castration  utérine  de  Péan). 

5.  Colpo-hystéro-salpingo-oophorectomie,  « opération  radicale  » par  la 
voie  vaginale  (Péan,  Segond,  Doyen.  L.  Landau). 

IL  Procédés  abdominaux. 

1.  Cœlio-salpingectomie  et  Cœlio-salpingo-oophorectomie  uni- ou  bilatérale. 

2.  Cœlio-salpingo-oophoro-hystérectomie  totale  (opération  radicale  abdo- 
minale) (Krug,  Polk,  Delagénière,  Schauta,  Bardenheuer,  etc.). 

3.  Cœlio-salpingo-oophorectomie  bilatérale  combinée  avec  l’hystérectomie 
supravaginale  (Zweifel.  H. -A.  Kelly,  Sànger). 

III.  H gstéro- salpingo-oophorectomie  abdonino-vaginale,  commencée  le 
plus  souvent  par  la  voie  vaginale  et  terminée  par  la  voie  abdominale  (L. 
Landau). 

IV.  Cœliotomie  sacrée  ou  parasacrée  (Hegar,  v.  Hochenegg,  Czerny. 
Schede  et  d autres).  Cette  dernière  opération  n’est  faite  que  par  un  petit 
nombre  de  chirurgiens  et  dans  des  cas  restreints. 

On  voit  par  ce  tableau  qu’il  y a deux  séries  de  procédés,  les  procédés 
vaginaux  et  les  procédés  abdominaux  et  que  ces  deux  séries  forment  sépa- 
rément chacune  une  chaine  s’étendant  des  opérations  conservatrices  aux 
opérations  radicales. 

Ce  fait  est  passablement  différent  de  celui  que  l’on  pouvait  constater 
en  1892.  A cette  époque,  en  effet,  on  ne  pouvait  guère  opposer  à l’hysté- 
rectomie  vaginale,  qui  n'avait  pas  encore  reçu  les  perfectionnements  néces- 
saires pour  devenir  une  opération  radicale  par  la  voie  du  vagin,  que  la 
salpingo-oophorectomie  abdominale. 

L’origine  des  procédés  opératoires  conservateurs  par  la  voie  vaginale  et 
par  la  voie  abdominale  réside  dans  le  fait  que  l’on  a reconnu  l’influence 
nuisible  d’une  extirpation  prématurée  des  ovaires  ou  bien  encore  d’une  extir- 
pation complète  de  tout  l’appareil  génital  interne  et  cela  surtout  chez  les 
personnes  jeunes. 

Le  traitement  de  tous  les  symptômes  qui  se  produisent  à la  suite  de  ces 
mutilations  (cachexia  oophoripriva,  L.  Landau),  traitement  qui  consiste 
d'après  les  principes  de  Brown-Sequard  dans  l’alimentation  avec  du  tissu 
ovarien  animal  ou  des  injections  sous-cutanées  de  suc  ovarien  n’en  est  qu’à 
sa  période  d’essai. 

Dans  tous  les  cas  il  est  infiniment  préférable  de  conserver  tout  ce  qui 
peut  être  conservé  des  ovaires  et  de  l’utérus  plutôt  que  de  recourir  plus  tard 
à une  alimentation  avec  du  tissu  ovarien  ou  utérin  comme  on  l’a  déjà  fait. 

« Parce  ovario  et  utero,  si  possis.  » 

En  raison  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  a déjà  publié  beaucoup  de  cas  où 
les  annexes  suppurées  d’un  seul  côté  ou  de  tous  les  deux  ont  été  enlevées 
par  la  colpo-cœliotomie  ant.  et  post. 

En  ce  qui  concerne  la  colpo-cœliotomie  antérieure  on  m’a  encqre  com- 
muniqué par  l'entremise  du  questionnaire  outre  les  cas  déjà  publiés  de 


Dührssen,  Kossman.  Riedinger,  quelques  cas  nouveaux  de  Bode,  Czempin, 
von  Erlach,  A.  Martin,  Pràger,  Prochownick,  Simon.  Quant  à la  colpo-cœlio- 
tomie  postérieure,  qui  dans  ces  derniers  temps  a joui  d’une  vogue  particu- 
lière, Goullioud,  élève  de  Laroyenne,  a déjà  fait  une  publication  à son  sujet, 
au  dernier  Congrès  de  Bruxelles.  Mackenrodt  tout  récemment  y a aussi  atta- 
ché son  nom. 

D’autres  cas  opérés  par  Bode.  Czempin,  Everke,  Günther,  Kôttschau, 
Léopold,  Meinert,  Prochownick,  Simon,  Wehmer  m’ont  été  communiqués 
par  l’entremise  de  mon  questionnaire. 

Mais  les  opérations  radicales  sont  aussi  pleinement  justifiées  dans  les  cas 
où  la  gravité  de  l’affection  exige  l’extirpation  de  la  totalité  des  organes 
malades. 

Il  en  résulte  qu’il  faut  rejeter  d’une  manière  absolue  l’extirpation  vaginale 
d’un  utérus  normal  lorsque  cette  dernière  opération  ne  doit  être  qu’un  temps 
préparatoire  pour  permettre  d’arriver  aux  annexes.  L’inutilité  de  l’uterus, 
ou  l’utérus,  regardé  comme  « une  quantité  négligeable  » sont  des  dogmes 
très  graves. 

Exemples  : 

Dans  les  Salpingites  purulentes  uni-  et  bilatérales,  lorsque  l’orifice  ab- 
dominal de  la  trompe  est  encore  ouvert  ; dans  les  formes  légères  de  Salpin- 
gites purulentes,  d’abcès  de  l’ovaire,  dans  les  affections  chroniques  non 
purulentes  des  annexes  ; dans  les  inflammations  chroniques  simples  de  l’uté- 
rus (Endométrite  hyperplastique,  E.  gonorrhoïque  chronique;  Perimétrite 
chronique).  Il  vaut  mieux  laisser  un  utérus  menstruant,  même  s’il  est 
légèrement  malade  et  s’il  a besoin  d’un  traitement  prolongé  que  pas  d’utérus 
du  tout. 

Par  contre  l'opération  radicale  est  entièrement  justifiée  dans  les  sup- 
purations graves  des  annexes,  du  péritoine  pelvien,  du  tissu  cellulaire  con- 
jonctif du  petit  bassin,  lorsque  ces  dernières  affections  coexistent  avec  une 
affection  grave  de  l’utérus  qui  par  elle-même  exigerait  l’extirpation  de  cet 
organe  (Myomes,  carcinomes,  sarcomes,  affections  bénignes  de  l’Endomé- 
trium  donnant  lieu  à des  hémorrhagies  profuses,  etc.)  ou  bien  dans  les  cas 
de  propagation  à l’utérus  d’une  affection  purulente  des  annexes,  comme  aussi 
dans  les  cas  de  tuberculose. 

Justement,  l’abcès  pelvien  compliqué,  de  Landau,  c’est-à-dire  la  combi- 
naison simultanée  de  suppurations  bilatérales  de  la  trompe  et  de  l’ovaire 
avec  des  foyers  purulents  dans  la  cavité  pelvi-péritonéale  et  dans  le  tissu  con- 
jonctif pelvien,  est  une  grande  rareté.  Le  plus  souvent  il  ne  s’agit,  même 
dans  les  cas  graves  de  pyosalpinx  et  pyovaire,  que  de  leur  enveloppement 
par  les  masses  inflammatoires  : le  plus  souvent  ce  sont  des  foyers  purulents 
multiples,  siégeant  dans  l’ovaire,  qui  simulent  des  suppurations  du  tissu  con- 
jonctif et  qui  paraissent  ne  pas  siéger  entre  les  ligaments.  (Pawlik.) 

L’âge  des  opérées  est  aussi  à prendre  en  considération,  car  il  y aura  des 
raisons  d’autant  plus  fortes  d’opérer  radicalement  que  la  malade  est  plus 
près  de  la  ménopause. 


Pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  et  tout  spécialement  des 
annexes  suppurées  la  pomme  de  discorde  consiste  encore  dans  l’antagonisme, 
d’une  part,  entre  les  partisans  des  opérations  radicales  par  voie  vaginale, 
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d’autre  part,  les  partisans  de  la  salpingo-oophorectomie  et  de  l’extirpation 
totale,  toutes  deux  par  voie  abdominale. 

Il  existe  un  double  désaccord  : A.  Dans  la  question  de  l’opération  radicale 
elle-même  par  voie  vaginale  et  de  son  domaine.  B.  Dans  la  question  de 
l’emploi  des  pinces  au  lieu  des  ligatures. 

En  comparant  pour  l’Allemagne  la  situation  acluelle  avec  celle  de  1892. 
on  constate  qu'il  existe  une  tendance  plus  marquée  aux  opérations  radicales, 
mais  la  même  préférence  pour  le  procédé  des  ligatures. 

La  majorité  des  opérateurs  est  restée  fidèle  à la  salpingo-oophorectomie 
par  voie  abdominale  et  à l’emploi  limité  de  l' hystérectomie  et  l’hvstéro-sal- 
pingo-oophorectomie  par  voie  vaginale  et  par  le  procédé  des  ligatures,  tout 
en  rendant  hommage  au  génie  de  Péan,  qui,  le  premier  a appliqué  son 
propre  système  de  forcipressure  à l'opération  radicale  par  voie  vaginale 
dans  les  suppurations  pelviennes. 

Les  différents  procédés  opératoires  des  élèves  et  adeptes  de  Péan,  Segond, 
Richelot,  Terrier,  Jacobs,  etc.,  ont  trouvé  en  Allemagne  leur  juste  appré- 
ciation et  on  y a reconnu  l’utilité  des  différentes  modifications  apportées  au 
procédé  primitif  de  Péan,  tels  que  l’incision  médiane  de  l’utérus  sans  hémos- 
tase préventive,  d’après  Doyen,  et  la  division  médiane  de  l’utérus  d’après 
P.  Müller.  Cependant,  malgré  que  le  procédé  de  Péan  et  ses  modifications 
d’après  Doyen  aient  trouvé  en  Landau  et  son  école  des  défenseurs  infati- 
gables et  de  brillants  succès,  les  opérateurs  allemands  ne  pratiquent  l’hysté- 
rectomie  vaginale  et  l’opération  radicale  par  le  vagin  qu’exceptionnellement 
et  rarement  par  le  procédé  des  pinces,  tandis  qu’ils  attaquent  même  les  cas 
les  plus  difficiles  de  suppurations  pelviennes  par  la  voie  abdominale.  J’arrive 
à cette  affirmation  en  me  basant  sur  les  indications  fournies  par  une  soixan- 
taine de  questionnaires  que  j’ai  envoyés  dans  le  but  de  me  renseigner  auprès 
des  gynécologues  allemands,  à laquelle  des  deux  voies,  abdominale  ou  vagi- 
nale, était  donnée  la  préférence.  Les  25  opérateurs  suivants  n’ont  jamais  fait 
d’hystérectomie  vaginale  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  : Dohrn, 
Eckhard,  Ehrendorfer,  Fehling,  E.  Fraenkel,  Frommel,  Gotschalk,  Grâfe, 
Gusserovv,  Kehrer,  Keller,  Klein,  Kümmell,  Osterloh,  Prâger,  Runge, 
Schramm  (emploie  d’habitude  les  pinces  pour  l’hystérectomie),  Schuchardt, 
Simon.  Staude,  Stumpf,  Walcher,  Wiedow,  von  Winckel.  Zvveifel. 

Tous  les  autres  appliquèrent  l’hystérectomie  vaginale  exceptionnellement 
et  presque  toujours  avec  le  procédé  des  ligatures,  ce  qui  veut  dire,  qu’ils  n’ont 
pas  attaqué  par  la  voie  vaginale  les  cas  les  plus  graves,  c’est-à-dire  ceux  où 
l’on  ne  peut  se  passer  de  pinces.  C’est  ainsi  que  quelques-uns  déclarent, 
qu’ils  n’opèrent  par  le  vagin  que  les  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  s’attendre 
à rencontrer  que  peu  ou  pas  d’adhérences,  d’autres  parlent  seulement  d’un 
ou  deux  cas.  Enfin  quelques-uns  laissent  supposer  qu’ils  opérèrent  des  affec- 
tions chroniques  des  annexes,  mais  non  à l’état  de  suppuration. 

Quelques  autres  ayant  commencé  par  une  salpingo-oophorectomie  par 
voie  vaginale  se  virent  forcés  pour  terminer  à enlever  l’utérus. 

Les  chirurgiens  suivants  opèrent  uniquement  par  le  procédé  des  ligatures  : 
Asch  (peu  de  cas),  Bode,  Czerny,  Everke,  von  Erlach,  Guenther,  Kôtschau, 
Léopold  (le  premier  en  Allemagne),  A.  Martin,  Meinert,  Hermann  (I  cas), 
Schauta  (a  employé  ’les  pinces  simplement  à titre  d’essai),  Thorn, 
Werth. 

Ont  employés  tantôt  les  pinces,  tantôt  les  ligatures  Baumm,  Bumm, 
Hofmeier,  Küstner,  Prochownick,  von  Rosthorn.Wehmer.  Cependant  la  plus- 
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part  d’entre  eux  donnent  la  préférence  aux  ligatures.  Seul, Prochownick em- 
ploya surtout  les  pinces  dans  les  cas  d'atîections  suppurées. 

Le  système  des  pinces  seules  a été  appliqué  par  Czempin  (depuis  3/4  d'an- 
née et  seulement  dans  les  cas  ou  l’on  ne  devait  pas  s’attendre  à rencontrer 
de  fortes  adhérences  intestinales),  Pfannenstiel  (2  cas),  Dœderlein  (4  cas, 
tandis  qu’auparavant  il  avait  opéré  58  cas  de  salpingo-oophorectomie  par 
l’abdomen). 

Seulement  5 Gynécologues  ont  adopté  dernièrement  l’opération  radicale 
par  le  vagin  : Bode,  Buinm,  Schauta,  Dôderlein  et  Werth  et  parmi  ceux-ci 
Dôderlein  seul  a employé  uniquement  les  pinces  dans  ses  4 cas.  Bumm 
et  Schauta  avaient  en  vue  l’extirpation  de  l’utérus  atteint  de  gonorrhée. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1893  j’ai  pratiqué  moi-même  44  fois  l’hysté- 
rectomie  vaginale  et  l’hystéro-salpingo-oophorectomie  d’après  le  procédé  de 
Péan  ou  celui  modifié  par  Doyen  et  d’après  les  indications  les  plus  diverses  ; 
comprenant  très  peu  de  cas  de  suppurations  pelviennes  et  d’affections  chro- 
niques des  annexes.  Mais  dernièrement  je  suis  revenu  à l’emploi  des  li- 
gatures et  Jacobs  en  a fait  de  même.  Pendant  cette  même  période  de  temps 
j’ai  opéré  36  cas  de  suppurations  pelviennes  par  la  voie  abdominale  et  toutes 
mes  malades  ont  guéri. 

Les  principaux  reproches  que  l’on  peut  faire  à l’hystérectomie  vaginale  et 
l’hystéro-salpingo-oophorectomie  sont  les  mêmes  que  précédemment,  c’est-à- 
dire,  début  de  l’opération  par  l'utérus  et  non  par  les  annexes  malades,  im- 
possibilité d’arrêter  l’intervention  opératoire  dans  un  sens  conservateur, 
l’investigation  du  champ  opératoire  ne  peut  être  faite  d’une  façon  complète, 
d’autres  foyers  purulents  (appendicites)  peuvent  passer  inaperçus,  impossi- 
bilité absolue  dans  certains  cas  d’opérer  d’une  façon  radicale,  danger  de 
blesser  les  organes  voisins,  spécialement  l’intestin,  danger  d’hémorrhagie 
en  cas  de  défauts  des  pinces,  etc. 

D’autre  part,  les  inconvénients  des  pinces  sont  les  suivants  : situation  désa- 
gréable de  la  malade  après  l’opération,  l'hémorrhagie  consécutive,  les  lésions 
des  intestins,  le  danger  d’infection  par  les  pédicules  atteints  de  nécrose  et, 
avant  tout,  la  fermeture  de  la  cavité  abdominale  fait  inévitablement  dé- 
faut 11  faut  cependant  remarquer  que  ce  dernier  inconvénient  n’en  est 
pas  un  véritable  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes,  car  la  cavité 
du  bassin  est  généralement  séparée  de  la  cavité  abdominale  et  cette 
large  ouverture  du  pelvis  peut  à la  rigueur  faire  partie  du  programme 
opératoire. 

Dans  les  cas  d’affections  'égères  suppurées  des  annexes,  lorsque  dans  le 
cours  de  l’opération  on  ne  rencontre  pas  de  pus  et  que  les  poches  ne  se  sont 
pas  ouvertes,  on  peut  tranquillement  fermer  la  cavité  péritonéale.  Depuis  que 
Kaltenbach  et  Olshausen  ont  introduit  cette  fermeture  dans  la  pratique  (voir 
le  discours  d’Olshausen  au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1896)  nous  v 
attachons  une  grande  importance  et  c’est  la  raison  principale  pour  laquelle 
les  Gynécologues  allemands  donnent  la  préférence  aux  procédés  par  les 
ligatures. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  lorsque  l’opération  radicale  par  voie  vaginale  est 
pratiquée  comme  opération  de  choix  pour  les  suppurations  graves  et  bilaté- 
rales des  annexes  ou  pour  les  abcès  pelviens  compliqués,  car,  dans  ces  cas, 
le  procédé  des  pinces  est  certainement  beaucoup  plus  facile  et  beaucoup  plus 
commode  et  il  devient  nécessaire  de  laisser  ouverte  la  cavité  pelvienne. 

En  faveur  du  maintien  de  la  voie  ablominale  pour  ces  opérations  on  peut 
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avancer  que  la  technique  des  opérations  abdominales  s’est  améliorée  en 
même  temps  que  leur  danger  a diminué,  par  : 

A L'emploi  de  l’asepsie. 

B.  Par  la  narcose  à l’éther. 

C.  Par  la  position  élevée  de  Trendelenburg. 

D.  Par  le  drainage  à la  gaze. 

E.  Par  l’amélioration  de  la  fermeture  de  l’abdomen. 

Y.  Ce  sont  ces  mêmes  raisons  qui  facilitèrent  l’introduction  d’une  inter- 
vention encore  plus  radicale  que  l’extirpation  vaginale,  c’est-à-dire  l’opéra- 
tion radicale  par  voie  abdominale.  Elle  représente  le  summum  de  l’interven- 
tion radicale  et  procède  d’une  part  de  l’extirpation  totale  de  l’utérus  mvoma- 
teux  (Bardenheuer,  Martin,  Krug,  Polk,  Penrose,  Baldy  et  autres  chirurgiens, 
spécialement  américains),  d’autre  part,  du  fait  qu’après  la  salpingo-oopho- 
rectomie par  voie  vaginale,  l’utérus  conserve  les  pédicules,  les  ligatures 
donnant  lieu  à une  série  de  troubles  et  de  symptômes  douloureux,  qui 
peuvent  nécessiter  une  extirpation  consécutive  de  l’utérus  par  voie  vagi- 
nale (Chrobak,  Schauta). 

L’opération  a été  le  plus  souvent  exécutée  par  des  chirurgiens  américains 
(voir  la  liste  de  Clinton  Cushing,  dans  Monatsschr . f.  Gebh.  n . Gijn . , I..  6). 

Schauta,  au  Vlme  Congrès  des  gynécologues  allemands  (Vienne  1895), 
relate  30  cas.  avec  2 cas  de  mort.  Ces  derniers  temps  il  pratique  de  nouveau 
l’opération  radicale  vaginale  (communication  de  Wertheim  à mon  adresse). 
11  résulte  des  réponses  obtenues  à mes  circulaires  que  de  nombreux  gynéco- 
logues allemands  n’exécutent  qu’exceptionnellement  et  d’après  des  indica- 
tions spéciales  la  cœlio-hvstérectomie  susvaginale,  ou  la  cœlio-hvstérecto- 
mie  totale,  pour  annéxites  suppurées.  Je  partage  moi-même  ce  point  de  vue. 

L’opération  opération  abdominale  a été  faite  par  Czernpin  (5  cas,  3 f), 
Dôderlein  (2  cas),  Everke  (cas  nombreux)  v.  Rosthorn. 

Bardenheuer  a fait  publier  tout  dernièrement  par  son  assistant  Bliesener 
un  travail  assez  volumineux  (Monatschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  vol.  III,  5,  6, 
vol.  IV,  1)  dans  lequel  les  divers  modes  opératoires  sont  discutés  d’une 
façon  très  complète  : 40  opérations  avec  2 cas  de  mort.  Le  nombre  des  opé- 
rations a actuellement  atteint  le  chiffre  de  56  cas  avec  3 cas  de  mort  d’après 
les  réponses  à mes  circulaires.  Les  particularités  techniques  du  procédé  se 
résument  dans  le  fait  que  les  annexes  sont  attaquées  parle  feuillet  antérieur 
du  ligament  large,  et  qu’une  cloison  péritonéale  est  formée  par  la  suture  des 
restes  du  ligament  large  de  l’S  iliaque,  des  appendices  épiploïques  si  bien 
que  la  cavité  pelvienne  se  trouve  complètement  isolée  de  la  grande  cavité 
abdominale.  On  renonce  a priori  à fermer  l'ouverture  péritonéale,  et  les 
adhérences  intestinales  sont  attribuées  au  fait  du  tamponnement  avec  la 
gaze.  — Les  suites  de  l’opéradon  de  Bardenheuer,  difficile  et  compliquée,  ont 
presque  toujours  été  très  longues.  Le  séjour  des  malades  à l’hôpital  a été  de 
10  '/2  semaines  en  moyenne,  et  des  opérations  complémentaires  graves  ont 
souvent  du  être  pratiquées. 

L 'opération  vaginale,  peut-être  moins  radicale  que  le  procédé  abdominal, 
est  cependant  d’une  exécution  infiniment  plus  simple  et  beaucoup  moins 
dangereuse. 

VI.  La  salpingo-oophorectomie  bilatérale  peut  être  combinée  avec  une  autre 
opération  abdominale  radicale  : C hystérectomie  susvaginale,  ou  amputation 
transversale  du  corps  utérin.  C’est  H. -A.  Kelly,  qui  a pratiqué  le  plus  souvent 
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jcette  opération  dans  des  cas  d’annéxite  suppurée.  Il  existe  en  outre  des  cas 
de  Bode,  Pfannenstiel.  et  de  moi-même.  Grâce  à la  ligature  continue  d’après 
l’excellente  méthode  de  Zweifel,  cette  opération  ne  constitue  guère  une 
complication,  d’autant  plus  qu’elle  simplifie  la  formation  du  moignon  des 
ligaments  larges. 

Toutes  les  fois  que  la  conservation  n’est  pas  indiquée,  la  cœlio-salpingo- 
oophoro-hystérectomie  susvaginale  sera  l'opération  radicale  la  moins  dan- 
gereuse. ün  peut  même  la  faire  en  conservant  une  portion  plus  ou  moins 
grande  des  ovaires  (Zweifel). 


VII.  Question  du  drainage. 

Pourquoi  il  est  indispensable  dans  les  opérations  abdominales. 

Indications  : 

1.  Toutes  les  fois  que  du  pus  virulent  a contaminé  la  main  de  l’opérateur 
ou  une  région  intacte  du  ventre. 

2.  Toutes  les  fois  que  l’hémostase  n’est  pas  parfaite,  ou  qu’il  y a eu 
pendant  l’opération  écoulement  de  pus  virulent. 

3.  En  cas  d’existence  de  fistule  avant  l’intervention  ou  de  perforation  d’in- 
testins, survenue  pendant  l’opération,  ou  à craindre  dans  la  suite.  Toutes  les 
fois  aussi  que  des  fistules  ou  des  perforations  ont  été  occasionnées  par  la  su- 
ture. Les  fistules  et  les  blessures  intestinales  ne  doivent  être  opérées  que  par 
cœliotomie.  (Voir  Sânger.  Centralbl.  für  'Gyn.,  1895,  47,  et  L.  v.  Dittel, 
Centralbl.  für  Ggn.,  1896,  3.)  Au  point  de  vue  technique  on  donnera  la 
préférence  au  drainage  par  tamponnement  d’après  Mikulicz. 

Ce  tamponnement  a été  adopté  par  moi  depuis  que  j’ai  abandonné  le  drai- 
nage combiné  par  le  tamponnement  et  les  tubes  de  verre.  (1892.)  Je  l’ai 
exécuté  13  fois  dans  42  opérations  d’annéxites  suppurées,  avec  un  cas  de 
mort  survenu  immédiatement  après  l’opération,  et  présentant  des  conditions 
particulièrement  défavorables. 

Avantages  et  inconvénients  du  drainage. 

Qu’il  soit  permis  de  faire  remarquer  à Bardenheuer-Bliesener  que  l’obs- 
truction intestinale  n’a  jamais  été  observée,  pas  plus  ici  que  dans  d’autres 
cas  de  drainage  par  Miculicz. 

Le  drainage  abdomino-vaginal  à la  gaze , recommandé  en  outre  par 
Dôderlein,  ne  garantit  ni  l’écoulement  parfait  des  sécrétions,  ni  l’isolement 
du  reste  de  la  cavité  abdominale,  à moins  qu’une  cloison  péritonéale  n’ait 
été  établie  par  dessus  (von  Ott,  Zweifel  et  autres).  Il  n’est  pas  suffisant  en 
cas  de  blessure  intestinale,  les  matières  fécales  ne  faisant  issue  qu’au  bout 
de  quelques  jours.  L’établissement  d’une  ouverture  dans  le  vagin  peut  pré- 
senter des  difficultés  dans  les  cas  de  larges  adhérences  intestinales  au  fond 
du  Douglas. 

Grâce  au  drainage  d’après  Miculicz,  que  Pozzi  et  d’autres  ont  également 
conservé,  l’on  peut  affronter  toutes  les  difficultés  d’une  opération  abdomi- 
nale; ni  l’hémorrhagie,  ni  l’écoulement  de  pus,  ni  les  lésions  accidentelles, 


particulièrement  celles  de  l’intestin  ne  sont  fatales.  On  peut  toujours 
garantir  la  vie  de  la  malade  quitte  à amener  plus  tard,  sans  grande  difficulté, 
la  guérison  définitive.  Le  tamponnement  supprime  les  soucis  que  doit 
éprouver  celui  qui  a osé  fermer  le  ventre  dans  des  cas  de  ce  genre. 


VIII.  Résultats. 


Résultats  'personnels.  Depuis  mon  dernier  rapport  (Vme  congrès  des  gyné- 
cologues allemands  à Breslau  1893),  j’ai  pratiqué  la  cœliotomie  dans  36  cas 
de  suppuration  pelvienne  grave.  Une  fois  avec  extirpation  totale  par  voie 
abdominale,  une  fois  avec  amputation  susvaginale,  onze  fois  avec  drainage 
d’après  la  méthode  de  Miculicz. 

Toutes  ces  opérées  ont  guéri.  (Voir  les  détails  dans  la  communication 
principale.) 

Les  réponses  que  j’ai  obtenues  â mes  questions  sont  trop  incomplètes  au 
point  de  vue  des  résultats  pour  que  je  puisse  en  tenir  compte  à cette  place. 

Les  différences  numériques  concernant  les  diverses  statistiques  sont  insi- 
gnifiantes. et  nous  estimons  que  la  question  ne  peut  pour  le  moment  être 
résolue  par  une  simple  statistique. 

Des  publications  ont  été  faites  en  faveur  de  l’hystérectomie  vaginale  par 
Segond,  Richelot,  Terrier,  Jacobs,  L.  Landau,  et  d’autres. 

En  faveur  de  la  cœlio-salpingo-oophorectomie  par  Chrobak,  Schauta , 
Zweifel,  A . Martin,  moi-mème  et  d’autres. 

Pour  l’opération  radicale  abdominale  par  Clinton-Cushing,  Bliesener  ; 
une  statistique  comparative  est  due  à Max  Landau  (clinique  de  Jacobs). 

La  supériorité  du  procédé  vaginal  sur  la  méthode  abdominale  (à  l’excep- 
tion de  l’opération  abdominale  radicale)  *ne  saurait  en  aucune  façon  être 
démontrée. 

Les  résultats  des  opérateurs  les  plus  heureux  sont  parfaits  pour  les  deux 
procédés  opératoires  ; ils  présentent  cependant  une  supériorité  en  faveur 
de  l’opération  abdominale. 

L.  Landau  sur  109  opérations  radicales  vaginales  indique  un  cas  de 
mort  (Vienne  1895)  (dans  sa  monographie  la  plus  récente  il  ne  se  trouve 
pas  de  nouvelle  statistique)  ; Zweifel  par  contre  sur  216  opérations  annexielles 
par  l’abdomen  n’a  eu  que  deux  cas  de  mort.  ( Ges . f.  geb.  zu.  Leipzig,  déc. 
1895.) 


Conclusion. 


Les  partisans  des  divers  procédés  opératoires  devraient  cesser  de  prôner 
le  leur  comme  le  seul  appréciable,  ou  le  meilleur.  Il  s’agit  bien  plutôt  de 
déterminer  pour  chaque  cas  individuel  lequel  des  procédés  en  question  offre 
le  plus  d’avantages. 

Que  chacun  tout  en  reconnaissant  la  valeur  d’autres  procédés  opératoires 
tâche  de  perfectionner  le  sien,  alors  le  progrès  collectif  ne  fera  pas  defaut. 

Le  temps  n est  plus  où  une  seule  méthode  oserait  accaparer  la  vérité  pour 
elle  seule. 
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CONCLUSIONS 


I.  The  Pelvic  suppurations  being  verv  multiple,  the  most  suitable  and 
most  conservative  method  must  be  selected  in  any  particular  case. 

IL  Consequently  German  Gynecologists  uphold  the  following  general 
principles  : 

1.  There  must  be  strict  indications  for  the  operation. 

2.  The  intervention  must  be  as  conservative  as  possible. 

3.  The  bacteriological,  clinical  and  anatomical  diagnostic  must  be  our 
guide  in  the  choice  of  the  intervention  in  any  given  case. 

III.  Most  surgeons  diseard  nowadays  vaginal  hysterectomv  and  hystero- 
salpingo-oôphorectomy  as  the  only  method  of  treatment,  or  the  one  to  be 
selected.  in  case  of  the  most  frequent  and  most  important  cases  of  pelvic 
suppurations,  namely  those  originating  in  the  appendages.  They  prefer  to 
the  two  above-named  operations  more  conservating  methods  and  the  abdo- 
minal operation. 

Hysterectomy  is  not  the  only  thing  to  be  considered  in  the  treatment  of 
pelvic  suppurations. 

IV.  General  importance  of  préventive  measures. 

V.  Respective  value  of  the  expectative  and  operative  treatment. 

VI.  Spécial  methods  of  treatment  : 

1.  Punction  is  limited  to  inveterate  cases  of  encysted  abscesses  or  single 
purulent  collections  in  the  closed  organs.  Success  can  only  be  expected  when 
the  pus  is  stérile.  The  only  cases  to  be  treated  by  this  method  are  those  in 
which  the  purulent  foci  can  be  reached  without  danger  of  Crossing  the 
free  pelviperitoneal  cavity. 

î.  Incision  applies  : 

a)  To  extraperitoneal  purulent  foci.  The  proceeding  ought  to  be  limited 
to  real  purulent  collections.  Connections  of  the  ureter  are  to  be  considered. 
As  to  the  phlegmonous  pelvic  exsudations  conséquent  on  the  puer-perium, 
the  frequent  existence  of  which  is  proved  by  numerous  scars,  we  must  lay 
a great  stress  upon  prophylaxis  and  rnake  a timely  treatment. 

b)  To  intraperitoneal  purulent  foci  ; this  operation  may  by  called  simple 
colpocœliotomy  (generally  posterior). 

The  simplest  proceeding  consists  in  the  incision  of  the  vagina  by  means  of 
the  thermocautery  and  opening  of  the  foci  with  a dressing  forceps.  There 
is  no  necessity  for  irrigations,  or  filling  of  the  cavity  with  gauze  immediately 
after  the  operation;  this  will  be  done  in  the  post-operatory  treatment. 

In  order  to  obtain  a larger  opening  we  may  add  to  this  the  médian  incision 
of  the  posterior  wall  of  the  cervix,  besides  the  resection  of  the  utérus  (Th. 
Landau).  I hâve  operated  myself  two  cases  of  anteuterine  iutraperitoneal 
purulent  foci  by  simple  anterior  colpocœliotomy,  and  Prochoronick  has  indi- 
cated  6 cases. 

Incision  is  especially  to  be  selected  in  chronic  and  unique  purulent  collée- 
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tions  containing  pus  almost  always  stérile  ; it.  may  be  of  some  use  in  certain 
cases  after  merely  explorative  cœliotomy;  finally  it  may  be  resorted  to  in 
cases  of  suppurations  consecutive  upon  incomplète  radical  vaginal  operations. 

Incision  is  also  to  be  selected  in  certain  acute  cases  such  as  free  abscesses 
in  Douglas’  pouch,  and  suppurating  hematoceles.  In  the  latter  cases  it  is 
only  to  be  recommanded  when  symptoms  of  general  peritonitis  occur  at  the 
same  time  ; if  there  it  is  lacking,  the  operation  of  the  hematocele  etc.  by  cœ- 
liotomy is  to  be  prefered. 

The  vvide  incision  of  Douglas’  pouch  and  of  the  parametrium,  in  case  of 
acute  septic  parametritis  and  pelviperitonitis.  ( Henrotin , Jacoos)  has  not 
yet  been  fully  tested. 

In  the  question,  wich  is  now  under  discussion,  we'can  to-day  oppose  to 
hysterectomy  (uterine  castration  of  Péan ),  which  is  no  longer  considered  as 
the  only  operation  to  be  selected,  and  to  the  extirpation  by  the  radical  vaginal 
method  of  encysted  purulent  foci,  which  is  not  always  possible,  the  incision 
through  the  vagina  of  the  cavities  of  the  purulent  collection  with  préserva- 
tion of  the  utérus.  The  latter  operation  is  liable  to  improvements  in  the 
future,  and  its  relative  value  aforesaid  is  equal  to  the  value  of  incision  of 
multiple  abscesses  of  the  kidneys  instead  of  nephrectomy. 

To  following  by  the  sight  the  process  of  the  flnger  from  the  vaginal  inci- 
sion H.  A.  Kelly  opened  the  abdomèn. 

c)  Cœliotomy  is  always  indicated  in  purulent  collections  whose  size 
amounts  to  real  tumors,  as  well  as  in  suppurated  cystic  and  other  néoplasmes. 
Simple  cœliotomy  and  drainage  suffices  in  encysted  foci,  remnants  of  purulent 
(and  tuberculous)  peritonitis,  if  however  the  removal  of  the  appendages  or 
of  other  suppurated  organs  is  not  demanded. 

Suppurated  organs  must  be  entirely  exstirpated  (such  as  larger  purulent 
pouches  originating  in  tubes  and  ovaries,  suppurated  tubal  or  tubo-abdominal 
pregnancies,  ovarian  suppurated  cysts,  etc.).  Simple  incision  of  the  focus 
in  one  or  two  acts  has  to  take  place  only  in  cases  of  absolute  necessity.  A 
combined  operation  consists  in  opening  firstly  the  focus,  then  closing  it 
by  sutures  from  the  abdominal  cavitv  after  complété  évacuation,  and  drai- 
ning  through  the  vagina.  (A.  Martin.) 

3.  The  difficults  as  to  the  choice  of  an  operatory  treatment,  in  connec- 
tion with  the  opening  of  the  abdominal  cavity,  in  suppurated  diseases  of  the 
appendages  hâve  recently  been  enhanced  through  the  increased  number 
of  the  proposed  operatory  proceedings  : 


Classification  of  operatory  proceedings. 

I.  Operations  through  the  vagina. 

1 . Anterior  colpocœliotomy  ( Dührssen , A . Martin,  etc.) . 

2.  Posterior  colpocœliotomy  ( Atlee , Hegar,  Battey,  Byford,  Laroyenne, 
L.  Landau,  Mackenrodt  and  others). 

3.  Anterior  and  posterior  colpocœliotomie  ( Bode , von  Erlach,  Gottschalk), 
ail  combined  with  uni-  or  bilateral  salpingo-oophorectomy. 

4.  Colpohysterectomy  (uterine  castration  of  Péan). 

5.  Colpo-hystero-salpingo-oophorectomy  « radical  operation  through  the1 2 3 4 5 
vagina  » (Péan,  Segond , Doyen,  L.  Landau ). 


If.  Abdominal  opérations. 

1 . Uni-  or  bilateral  eœlio-salpingectomy  and  cœlio-salpingo-oophorectomy. 

2.  Total  cœlio-salpingo-oophoro-hysterectomy  (radical  abdominal  opera- 
tion, Krug,  Polk,  Delagenière,  Schauta,  Bardenheuer,  etc.). 

3.  Bilateral  cœlio-salpingo-oophorectomy  combined  with  supra-vaginal, 
hysterectomy  ( Zweifel , H. -A.  Kelly,  Sànger). 

III.  Abdomino-vaginal  hystero-salpingo-oophorectomv,  commenced  most 
often  through  the  vagina  and  ended  by  the  abdominal  section  (L.  Landau). 

IV.  Sacral  or  parasacral  cœliotomy  ( Hegar , von  Hochenegg,  Czerny, 
Schede  and  others).  This  operation  is  performed  onlv  by  a few  surgeons  in 
rare  cases. 

This  table  shows,  that  there  are  two  sorts  of  operations,  vaginal  and 
abdominal,  each  of  them  forming  a distinct  chain  extending  from  con- 
servative to  radical  operations.  This  State  differs  somewhat  from  what  had 
been  the  fact  in  1892.  Indeed  at  that  time  we  could  set  in  opposition  to  va- 
ginal hysterectomy,  which  had  not  yet  been  sufficiently  inproved  in  order  to 
become  a radical  operation,  only  the  abdominal  Salpingo-oophorectomy. 

The  récognition  of  the  harmful  influence  of  prématuré  exstirpation  of 
ovaries  or  of  complété  exstirpation  of  the  whole  internai  generative  organs, 
especially  in  younger  persons,  lias  led  to  vaginal  and  abdominal  conser- 
vative operations. 

The  treatment  of  ail  the  symptoms  arising  often  from  these  mutilations 
(cachexia  oophoripriva  L.  Landau),  which  consists  according  to  Brown- 
Séquard,  in  feeding  the  patient  with  ovarian  tissues  and  in  hypodermie  in- 
jections of  ovarian  juice,  is  just  beeing  put  to  the  test. 

At  any  rate  it  is  inflnitely  préférable  to  save  ail  that  can  be  preserved  of 
the  ovaries  and  utérus  rather  than  hâve  recourse  later  to  ovarian  or  uterine 
alimentation,  has  also  already  been  done.  « Parce  ovario  et  utero  si  possis.  » 

Thus  we  hâve  on  record  many  cases,  in  which  the  suppurated  appendages 
of  one  or  both  sides  hâve  been  removed  by  anterior  and  posterior  colpocæ- 
liolomy, 

As  far  as  anterior  colpocœliotomy  is  concerned,  many  cases  hâve  been 
reported  to  me,  besides  the  cases  already  published  by  Dührssen.  Kossmann, 
Riedinger,  by  Bode,  Czempin,  von  Erlach,  A.  Martin,  Præger,  Prochow- 
niclc,  Simon. 

As  to  posterior  colpocœliotomy,  much  more  now  in  use,  Goullioud,  La- 
royenne’s  pupil,  has  already  published  a report  at  the  congressin  Bruxelles 
1892,  and  also  more  recently  Mackenrodt. 

Üther  cases  hâve  been  reported  to  me  by  Bode,  Czempin,  Everke,  Cün- 
ther,  Kôtschau,  Léopold,  Meinert,  Prochowniclc,  Simon,  Wehmer. 

Radical  operations  are  fully  justifiable,  when  the  disease  is  serious  enough 
to  demand  total  exstirpation  of  the  affected  organs. 

Hende  results,  that  we  most  discard  entyrely  the  vaginal  exstirpation  of  â 
normal  utérus,  when  this  exstirpation  is  only  a preparatory  means  allowing 
to  reach  the  appendages. 

Looking  upon  the  utérus  as  a « quantité  négligeable  » entails  grave  consé- 
quences : 

A radical  operation  either  through  the  vagina  or  in  the  abdomen  is,  for 
instance,  not  justifiable  : in  uni-or  bilateral  purulent  salpingitis,  when  the 
abdominal  orifice  of  the  tube  is  still  patent  ; in  slight  affection  of  purulent 
salpingitis,  of  ovarian  abscess,  in  non  purulent  chronic  affections  of  the 
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appendages,  in  simple  chronic  inflammation  of  the  utérus  (hyperplastic 
Endometritis,  chronic  gonorrhœal  Endometritis,  chronic  Perimetritis).  It  is 
better  to  leave  a menstruating  utérus,  even  if  slightly  diseased  and  requiring 
treatment  than  no  utérus  at  ail. 

On  the  olher  liand  a radical  operation  is  entirely  justifiable  in  serious 
suppurations  of  the  appendages,  the  pelvic  peritoneum,  the  pelvic  connec- 
tive cellular  tissue,  vvhen  these  last  named  affections  coexist  with  a serious 
uterine  disease,  vvhich  of  itselfalready  would  demand  the  exstirpation  of  that 
organ  (mvoma,  carcinoma,  sarcoma,  mild  affections  of  the  endometrium 
giving  rise  to  profuse  hemorrhages  etc),  or  in  case  a purulent  affection  of  the 
appendages  invades  the  utérus,  also  in  cases  oftnberculosis.  Landau' s « com- 
plicated  pelvic  abscess  » i.  e.  the  combination  of  bilateral  tubal  ana  ovarian 
puppuralions  wits  purulent  foci  in  the  cavity  of  the  pelvis  and  in  the  con- 
nective pelvic  tissues,  is  very  rare. 

In  most  cases,  even  in  very  serious  cases  of  pyosalpinx  and  pyovarium, 
thev  are  only  surrounded  bv  the  inflammatory  masses  : in  most  cases,  they 
are  mulliple  puruh  nt  foci , situated  in  the  ovarium,  vvhich  simulate  suppura- 
tion of  the  connective  tissue,  and  do  not  seem  to  be  situated  between  the 
ligaments  ( Pawlick ). 

The  âge  of  the  patient  is  also  to  be  considered  ; for  the  indications  for 
operating  are  as  stronger  as  she  is  nearer  to  the  climateric. 

For  the  treatment  of  pelvic  suppuration  and  especially  of  suppurated 
appendages  the  contest  is  still  open  between  the  advocates  of  the  radical 
operation  through  the  vagina  and  those  of  salpingo-oophorectomv  and  tolal 
exstirpation,  botli  abdominal. 

There  is  double  disagreement  a)  as  to  the  radical  operation  itself  through 
the  vagina  and  its  use  ; b)  as  to  the  use  of  forceps  instead  of  ligatures. 

In  Germany  medical  opinion  has  altered,  since  1892,  in  as  much  as  radical 
operations  are  more  advocated  than  formerly  ; but  ligatures  are  still  preferred 

Most  of  operators  still  prefer  the  abdominal  Salpingo-oophorectomy,  the 
Hysterectomy,  and  vaginal  Hystero-salpingo-oophorectomy,  with  ligatures, 
while  recognizing  Péan’s  genms,  who  lirst  used  forcipressure  in  radical 
operations  through  the  vagina  for  pelvic  suppurations. 

The  different  operatory  proceedings  of  Peau  s pupils  and  adepts,  Segond, 
Richclot,  Terrier , Jacobs  etc.  hâve  been  fully  appreciated  in  Germany,  and 
we  hâve  also  recognized  the  value  of  the  modifications  inlroduced  into 
Péan’s  primitive  methods,  such  as  : médian  incision  of  the  utérus,  omission 
of  préventive  hemostasis,  after  Doyen,  and  total  médian  section  of  the  utérus 
after  Müller-Quénu.  However,  although  Péan’s  methods  and  its  modifica- 
tions bv  Doyen,  hâve  found  in  L.  Landau  and  his  followers  ardent  advocates, 
who  hâve  been  very  successful,  yet  German  gynecologisl  perform  only  as 
an  exception  vaginal  Hysterectomy  and  radical  operatian  through  the  vagina, 
and  seldom  with  forceps  whilst  they  operate  even  the  most  difficult  cases  of 
suppurations  by  the  abdominal  way.  My  assertion  is  based  upon  the  statement 
of  about  60  German  gynecologists,  in  answer  to  my  question  as  to  which 
method  they  preferred  abdominal  or  vaginal,  The  25  following  Gyniico- 
logists  hâve  never  performed  vaginal  hysterectomy  for  pelvic  suppurations  : 
Dohrn,  Eckhardt,  Ehrendorfer , Fehliny,  E.  Fraenkel , Frommel,  Gottschalk, 
Graefe,  Gusseroiv,  Retirer.  Relier.  Ricin,  Rümmell,  Usterloh.  Prager, 
Range.  Schramm,  (uses  clamps  for  hysterectomy),  Schuchardt,  Simon, 
Staude,  Stutnpf , Walcher,  Wiedow,  von  Winckel , Zweifel. 
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Ail  the  others  hâve  performed  vaginal  Hysterectomy  as  an  exception, 
almost  always  with  ligatures,  meaning  that  they  hâve  not  operated  by  the 
vagina  the  most  severe  cases  naniely  those  for  which  clamps  are  absolutely 
necessary. 

Some  of  them  assert,  that  they  operate  through  the  vagina  only  whenthey 
expect  no  or  few  adhérence.  Others  quote  just  one  or  2 cases.  Finally  some 
lead  us  to  suppose  that  they  hâve  operated  çhro.nic  affections  of  the  appen- 
dages, which  were  not  suppurated.  Some  others  having  commenced  by  a 
vaginal  Salpingo-oophorectomy  hâve  been  obliged  to  end  it  by  the  removal 
of  the  utérus. 

The  following  operate  only  with  ligatures  : Asch  (few  cases),  Bode 
Czerny,  Everke,  von  Erlach,  Günther,  Kôtschau,  Léopold  (the  first  in  Germany) 
A.  Martin,  Meinert,  Hermann  (one  case),  Schauta  (used  clamps  only  as  a 
trial)  Thorn,  Werth. 

Used  alternatively  clamps  and  ligatures  : Baumm,  Bumm,  Hofmeier, 
Küstner,  Prochownick,  von  Bothorn,  Wehmer.  Yet  most  of  them  prefer 
ligatures.  Prochownick  alone  « uses  especially  clamps  in  suppurated  affec- 
tions. Clamps  alone  hâve  been  employed  by  Czempin  » since  9 months 
and  only  in  cases  where  no  strong  intestinal  adhérences  were  expected  ; » 
by  Pfannenstiel  in  2 cases,  Dôderlein  in  4 cases,  while  before  he  operated 
58  cases  of  salpingo-oophorectomy  by  the  abdominal  way. 

Five  surgeons  alone  hâve  lately  accepted  the  vaginal  radical  operation, 
Bode,  Bumm,  Dôderlein,  Schauta,  Werth,  Dôderlein,  alone  employed  exclusi- 
vely  the  forceps  in  his  4 cases.  Bumm  and  Schauta  aimed  at  the  exstirpation 
of  the  gonnorrhœal  utérus.  Since  November  1893  1 hâve  performed  44  times 
the  vaginal  Hysterectomy  and  Hystero-salpingo-oophorectomy,  according  to 
Péan's  method,  allmost  as  modifled  by  Doyen,  and  in  very  different  indi- 
cations, including  very  few  cases  of  pelvic  suppurations  and  chronic  affec- 
tions of  the  appendages  alone  ; but  lately  I bave  resumed  the  useof  ligatures 
as  well  as  Jacobs.  In  the  same  time  I hâve  operated  36  cases  of  pelvic  sup- 
purations by  the  abdomen,  ail  my  patients  recovered. 

The  principal  objections  to  vaginal  Hysterectomy  and  to  Hystero-salpingo- 
oophorectomy  are  the  same  as  formerly,  namely  : Beginningfo  the  operation 
by  the  utérus  and  not  by  the  affected  appendages;  impossibilily  of  stopping 
the  operation  to  make  it  conservative  ; a good  survey  of  the  operating  field 
cannot  be  obtained  ; other  purulent  foci  (Appendicitis)  may  go  unnoticed; 
absolute  impossibility  in  certain  cases  to  perform  a radical  operation,  danger 
of  wounding  the  neighbouring  organs,  especially  the  intestine,  danger  of 
hemorrhage  in  case  of  lacking  of  the  clamps  etc. 

On  the  other  side,  lhe  disadvantages  of  the  forceps  are  the  following  ; 
inconvénient  position  ofthe  patient  after  the  operation,  consecutive  hemor- 
rhage, lésions  of  the  intestine,  danger  of  infection  by  the  mortifîing  stuinps, 
and,  before  ail,  non  closing  of  the  abdominal  cavity.  It  must  however  be 
observed,  that  this  last  disadvantage  is  not  really  inconvénient  in  cases  of 
pelvic  suppurations,  for  the  pelvic  cavity  is  generally  separated  from  the  ab- 
dominal, and  the  large  opening  of  the  pelvic  cavity  may  be  desired. 

In  cases  of  slight  suppurating  diseases  of  the  appendages,  when  in  opera- 
ting one  does  not  find  free  pus,  and  when  the  pouches  are  not  opened,  one 
can  entirely  close  the  peritoneal  cavity. 

Since  Kaltenbach  and  Olshausen  hâve  introduced  this  closing  into  care 
(Olshausen  s paper  in  the  lastGerman  surgical  congress  of  1896),  we  attach 
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much  importance  to  it,  and  this  is  the  principal  reason,  why  German  gyne- 
cologists  prefer  the  ligatures. 

It  is  not  the  same,  when  the  radical  vaginal  operation  is  selected  for  se- 
vere  bilateral  suppurations  of  the  appendages.  or  for  complicated  pelvic 
abscesses  ; for  in  these  cases,  the  operation  with  clamps  is  certainly  much 
easier  and  more  convenient,  and  the  pelvic  cavity  has  to  be  left  open. 

In  favour  of  the  abdominal  operation,  it  can  be  said,  that  the  technic  of 
abdominal  surgery  has  also  improved,  as  well  as  his  danger  has  diminished, 
owing  to  : 

a)  The  use  of  asepsis. 

b)  The  ether  anaesthesia. 

c)  Trendelenburg’s  position. 

d)  The  drainage  with  gauze. 

e)  A better  closure  of  the  abdominal  wound. 

f)  The  same  reasons  hâve  facilitated  a more  radical  intervention  than 
the  vaginal  exstirpation  namelv  the  radical  abdominal  exstirpation,  wliich  is 
the  most  radical  operation,  and  originated  on  one  side  in  the  total  exstirpation 
of  the  myomatous  utérus  (Bardenheuer,  A.  Martin,  Krug,  Polk,  Penrose, 
Baldg,  and  others,  most  Americans)  on  the  other  side  is  the  fact  that,  after 
vaginal  Salpingo-oophorectomy,  the  utérus  being  preserved,  the  pedicles 
and  ligatures  may  give  rise  to  many  troubles  and  painful  svmptoms,  neces- 
sitating  in  single  cases  subséquent  exstirpation  of  the  utérus  through  the 
vagina.  ( Ghrobak , Schauta.) 

The  operation  has  been  performed  som  oftenest  by  American  surgeons 
(v.  Clinton  Cushing’ s list,  in  Monatsch.  fur  Geb.  u.  Gyn.  I.  6). 

Schauta,  on  the  VIth  Congres  of  German  Gynecologists  (Vienna,  1895) 
relates  30  cases,  with  2 deaths.  He  has  recently  performed  the  radical  vagi- 
nal operation  (Wertheim’s  private  communication  to  me). 

It  results  from  the  answers  to  my  circulars,  that  many  German  gynecolo- 
gists perform,  but  only  in  rare  cases  and  under  spécial  indications,  the  supra- 
vaginal  cœlio-hysterectomy  or  total  cœlio-hysterectomy  in  cases  of  suppu- 
rated  appendages,  I also  did  the  same. 

Thus  the  radical  abdominal  operation  has  been  performed  by  Czempin  — 
5 cases,  3 deaths.  Dôderlein  — 2 cases,  Everke  — numerous  cases  — 
o.  Rosthorn. 

Bardenheuer  has  recently  published  through  his  assistant  Bliesener  a 
the  large  paper  ( Monats . f.  Geb.  u.  Gyn.,  III.,  5,  6 and  IV.,  1),  in  which 
various  operatory  methods  are  thoroughly  discussed. 

40  operations  with  2 deaths.  The  number  of  his  operations,  according  to 
the  answer  to  my  circular  amounts  actually  to  56,  with  3 deaths.  The 
technical  peculiarity  of  his  operation  lies  on  the  point,  that  the  operator  at- 
tacks  the  appendages  by  the  anterior  blade  of  the  broad  ligament,  and  that 
be  makes  a peritoneal  septum  in  suturing  the  rests  of  the  broad  ligament, 
of  the  sigmoid  flexure,  of  the  epiploic  appendices,  so  as  to  complétely  isolate 
the  pelvic  cavity  from  the  general  peritoneal  cavity.  He  renounces  at  once 
to  closing  the  peritoneal  opening,  and  the  intestinal  adhesion  are  attributed 
to  the  immédiate  plugging  with  gauze.  — The  after  treatment  of  Barden- 
heuer’s  operation,  difficult  and  complicated  as  it  is,  has  almost  always  but 
very  protacted.  The  patients  remained  in  the  hospital  10  V2  weeks,  as  an 
average,  and  severe  complementary  operations  hâve  often  had  to  be  perfor- 
med on  them. 


Hence  the  vaginal  operation,  perhaps  less  radical  than  the  abdominal, 
is  however  infinitely  simpler  and  far  less  dangerous  in  its  execution  ; it 
must  be  considerêd  as  the  one  to  be  selecled. 

6.  Thë  bilateral  Salpingo-oophorectomy  may  be  combined  with  an  other 
radical  abdominal  operation,  namely  the  supra-vaginal  Hgsterectomg,  or 
transversal  amputation  of  the  uterine  bodg.  It  is  H. -A.  Kelly,  who  has  most 
often  performed  this  operation  in  cases  of  suppurated  appéndages.  There 
are  however  in  record  other  cases  by  Bode,  Pfannenstiel  and  myself.  Owing 
to  Zweifel's  excellent  method  of  continuons  ligature,  this  operation  can 
hardly  be  called  a complication,  so  much  the  more  so,  that  it  simplifies  the 
formation  of  the  ligamentary  stumps. 

Every  time,  that  préservation  is  not  indicated,  the  supra-vaginal  cœlio- 
salpingo-oophoro-hysterectomy  will  be  the  least  dangerous  radical  operation. 

It  can  even-be  performed  whïle  preserving  parts  of  the  ovaries  ( Zweifel ). 

Vil.  Question  of  drainage. 

Reasons  why  it  is  indispensable  in  abdominal  operations. 

Indications  : 

1.  Every  time  that  virulent  pus  lias  contaminated  the  operator’s  hand  or 
an  unimpaired  part  of  the  abdomen. 

2.  Every  time  that  the  hemostasis  is  not  perfect,  especially  when  there 
is  a discharge  of  virulent  pus. 

3.  In  case  of  the  existence  of  a fistula  before  the  operation,  or  of  perfo- 
ration of  the  intestine  happening  during  the  operation,  or  likely  to  happen 
afterwards.  Every  time  also,  when  fistulæ  or  perforations  hâve  been  closed 
bv  the  suture. 

Fistulæ  and  intestinal  lésions  must  be  operated  only  by  cœliotomv. 

(V.  Savger,  Centr.-Bl.  f.  Ggn..  189o,  47,  and  von  Dittel,  ibid.  1«96,  3.) 

From  a technical  point  of  view  preference  shall  be  given  to  drainage  by 
plugging,  according  to  Miculicz. 

I hâve  taken  up  this  plugging  since  I hâve  given  up  drainage  with  gauze 
and  glass  tube.  — 1892. 

I hâve  performed  it  13  times  in  42  operations  for  suppurated  appendages, 
with  one  fatal  case,  death  resulting  immediutely  upon  the  operation,  this 
case  was  an  extremely  complicated  one. 

Advantages  and  disadvantâges  of  drainage.  Maylbe  allowed  to  point  out 
to  Bardenheuer-Bliesener  that  intestinal  obstruction  has  never  been  obser- 
ved,  not  any  more  in  this  case  than  in  other  cases  of  drainage  according  to 
Miculicz  ? 

The  «bdomino-vaginal  drainage  with  gauze,  as  used  by  Dôderlein  in  ’/3  of 
his  cases,  does  not  warrant  either  perfect  draining  of  the  Sécrétions,  or 
isolation  from  the  rest  of  the  abdominal  cavity,  unless  a peritoneal  septum 
should  hâve  been  established  above  (von  Ott,  Zweifel  and  others).  It  is  not 
sulficient  in  case  of  intestinal  lésion  as  the  feces  corné  out  through  the 
wound  at  first  after  a few  days.  The  opening  to  the  vaginal  may  meet  dilïi- 
culties  in  cases  of  wide  intestinal  adhesions  at  the  bottom  of  Douglas’  pouch. 
Owing  to  Miculicz  s drainage,  which  Pozzi  and  others  hâve  also  sustained 
ail  the  difficulties  of  an  abdominal  operation  can  be  faced  ; neitber  heinorrhage. 
discharge  of  pus,  accidentai  lésions,  nor  especially  the  intestinal  ones  are  fatal  ; 
one  can  operate  in  a much  more  radical  manner  and  with  less  danger,  less 
anxiety  for  the  patients  life  than  in  closing  the  abdominal  cavity  or  doing 
imperfect  drainage. 


132  — 


VII.  Results. 

Own  results. 

Since  my  last  report  (Vlh  German  gyn.  Congress,  Breslau  1892)  I hâve 
performed  coçliotomy  in  36  cases  of  serious  pelvic  suppuration,  including 
one  total  abdominal  exstirpation,  one  supravaginal  amputation,  11  Micu- 
licz’s  drainages.  Ail  the  patients  recovered  (see  details  as  per  report). 

My  circulatory  letters  in  regards  of  statistics  hâve  been  answered  in  such 
an  incomplète  mapner,  that  they  cannot  be  taken  into  account  in  this  paper. 

Statistical  différences  are  so  slight  that  they  do  not  yet  afford  data  enough 
for  final  conclusions. 

Segond,  Richelot , Terrier,  Jacobs , L.  Landau  and  others  hâve  published 
statistical lists  on  vaginal  hysterectomy  ; Chrobak,  Schauta , Zweifel,  A.  Mar- 
tin, myself  and  others  on  cœlio-salpingo-oophorectomy  ; Clinton  Cushing, 
Bliesener  on  radical  abdominal  operations;  Max  Landau  ( Jacob’s  clinic) 
furnished  us  with  comparative  statistics. 

The  vaginal  method  cannot  be  said  to  be  superior  to  the  abdominal 
method  with  the  exception  of  radical  abdominal  operation. 

Excellent  results  hâve  been  obtained  bv  the  most  fortunate  operators  from 
both  methods  ; nevertheless  the  abdominal  method  gives  better  results. 

L.  Landau  out  of  109  radical  vaginal  operations  reports  one  fatal  case 
(Vienna  1 895)  ; in  his  recent  book  we  fmd  no  new  statistics  ; Ziveifel  also 
reports  only  2 fatal  cases  out  of  216  abdominal  operations  on  the  appendages 
(meeting  of  the  Gesellsch.  f.  Gebh.  zu  Leipzig.  Dec.  1895). 

Conclusions. 

Advocates  of  the  different  operatory  methods  ought  to  avoid  to  prétend 
an  absolute  superiority  for  their  own  proceeding.  Every  approbiate  treatment 
may  be  justified  and  in  every  individual  case  is  far  better  to  take  into 
serious  considération  the  spécial  advantages  ofïered  by  each  one  of  the 
methods. 

Let  every  one  strive  to  perfect  his  own  opèratory  methods,  while  recogni- 
zing  at  the  same  time  the  value  of  others  ; the  resuit  will  then  become  col- 
lective improvement  and  progress. 

The  time  is  gone  where  one  single  method  would  dare  to  claim  an 
exclusive  privilège  of  truth. 


Rapport  de  M.  le  Dr-Prof.  Howard  A.  KELLY, 
de  Baltimore. 


OPERATIVE  TREATMENT  OF  PELVIC  INFLAMMATORY 
DISEASE 

A.  Détermine  first  the  exact  seat  of  the  abscess,  and  open 
such  as  are  situated  in  the  cellular  tissue.  (Noble,  Medical 
News,  Aug.  29,  1891.  Four  cases  of  True  Pelvic  Abscess). 

Four  opératives  methods  upon  the  tubes  and  ovaries  : 

a.  Massage  for  those  cases  that  can  be  easily  and  completely 
evacuated  through  the  utérus  by  bimanual  pressure. 

b.  Preeminently,  in  the  operative  treatment,  evacuate  and  drain 
per  vaginam. 

c.  Conservative  operative  treatment  after  opening  the  abdo- 
men. 

d.  Simple  salpingo-oophorectomy  ; occasionally  associated  with 
excision  of  one  cornu  uteri. 

e.  Hystero-salpingo  oophorectomie. 

B.  Evacuation  and  drainage  through  the  vagina. 

Cases  in  which  vaginal  évacuation  and  drainage  should  be  tried 
first  before  resorting  to  abdominal  section. 

1.  Dense  inflammatory  masses  latéral  or  posterior  to  utérus  in 
close  contact  with  vaginal  fornix,  or  walled  off  from  general  peri- 
toneal cavity  by  adhesions. 
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2.  Old  inflammatory  cases  in  which  a fistulous  tract  opens  into 
rectum,  bladder,  or  anterior  abdominal  wall. 

Reasons  why  this  method  is  préférable  in  suitable  cases. 

1.  Complété  recovery  is  possible. 

2.  No  nervous  disturbance  like  that  following  the  hystero-sal- 
pingo-oophorectomy. 

3.  Menstrual  and  child  bearing  fonctions  preserved. 

4.  Short  convalescence  in  bëd  eight  to  ten  days.' 

5.  No  danger  of  wounding  little  intestines  like  that  liable  to  be 
met  with  in  a difficult  énucléation  of  a densely  adhèrent  mass  in 
pelvis. 

6.  Lowest  mortality  possible. 

Dangers  of  operation. 

1.  Hemorrhage. 

2.  Perforation  of  rectum  or  intestine  (two  cases). 

3.  Peritonitis  front  escape  of  plis  into  abdominal  cavity  (no 
cases). 

4.  Injury  of  bladder,  or  of  a ureter  (no  cases). 

Cases  not  likely  to  be  completely  relieved. 

1 . Where  in  addition  to  the  abscess  cavity  there  is  dense  indu- 
rated  tissue  (cellulitis)  extending  out  to  pelvic  walls,  pressing  upon 
nerves,  blood  vessels  and  ureters,  as  in  cases  discharging  by  the  rec- 
tum or  the  bladder. 

2.  Where  there  is  a dense  stricture  of  rectum  due  to  surrounding 
inflammatory  tissue,  the  abscess  may  be  relieved  but  the  stricture 
will  remain  and  possibly  give  trouble  later. 

Necessity  of  doing  exploratory  section  in  many  cases. 

1 . To  locate  accurately  diseased  structures  and  to  see  whether  ra- 
dical operation  is  not  more  certain  to  bring  relief. 

2.  To  avoid  puncturing  an  intestine  which  may  lie  between  abs- 
cess and  vaginal  fornix. 

3.  To  facilitate  the  thorough  évacuation  of  pus  by  properly  gui- 
ding  scissors  into  old  abscesses,  loculated  sacs,  or  double  pyosal- 
pinx. 

Cases  in  which  vaginal  évacuation  and  drainage  is  of  the  greatest 
value. 

1.  In  yung  married  or  unmarried  wornen  ; in  the  case  of  girls 
who  hâve  not  corne  to  maturity  even  seriously  diseased  organs 
should  not  be  removed,  until  every  other  means  of  cure  lias 
failed. 
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2.  In  ail  cases  where  one  or  more  large  abscesses  canbe  distinctly 
outlined  through  the  vaginal  vaulc. 

3 . In  cases  where  the  patient  is  so  weak  that  she  cannot  possibly 
stand  a cœliotomy. 

Operation. 

Différentiation  between  cases  : 

A.  in  which  vaginal  évacuation  and  drainage  are  sùfficient, 

B.  those  where  exploratory  cœliotomy  is  done  first. 

a)  Where  exploratory  cœliotomy  is  done  first. 

1.  Cleansing  of  vagina. 

2.  Operator  make  exploratory  incision  and  if  he  décidés  to  va-r 
ginal  incision,  the  subordinate  assistants  place  patient  in  périnéal 
posture,  first  assistants  and  operator  keeping  their  hands  clean. 

Abdominal  incision  is  protected  by  a pad  of  gauze. 

3 . Operator  should  keep  one  hand  absolutely  clean,  so  that,  if 
necessary,  he  may  make  a bimanual  examination  through  the 
abdominal  incision,  while  the  other  hand  is  inserted  into  the 
vagina. 

If  the  abdominal  hand  is  removed  and  cornes  in  contact  with  va- 
gina it  should  not  be  reintroduced  into  the  abdomen  without  beeing 
cleansed. 

4.  After  vaginal  incision  under  countrol  of  one  hand  in  the  ab- 
domen first  assistant  closes  abdomen. 

b)  Simple  vaginalincision. 

1.  Disinfect  vagina. 

2.  Locate  most  accessible  point  for  incision  directly  behind  the 
cervix,  or  a little  to  the  right  or  left  being  careful  to  avoid  uterine 
arteries,  ureters  and  bladder. 

3.  Insert  scissors  on  index  finger,  in  the  direction  of  the  pelvic 
axis,  thrust  into  sac,  and  withdraw  partly  open. 

4.  Dilate,  if  necessary,  with  large  utérin  dilators  to  make  the 
opening  3 or  4 cm.  larger. 

5.  Irrigate  cavity  with  sterilized  sait  solution,,  but  if  there  is  a 
possibility  that  the  peritoneal  cavity  lias  been  opened,  do  not  irri- 
gate. 

6.  When  peritoneum  is  opened,  use  extreme  care  in  cleaning 
out  every  particle  of  pus  and  in  removing  the  lining.  membrane 
of  the  sac  with  the  finger-nail  ; then  carefully  protect  the  en- 
tire  pelvic  floor  with  a gauze  drain  brought  out  at  the  vaginal  in- 
cision. 
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IGauze. 

Rubber  tube. 

Silver  tube. 

Note.  The  Knife,  or  a cautery  (Cleveland)  may  be  used  to  make 
the  opening. 

After  care  of  patient. 

i .  Withdraw  tube  in  five  days,  irrigate  cavity  with  a weak  solu- 
tion of  boric  acid  or  hydrogen  peroxide,  using  small  curred  glass 
douche  nozzle. 

2.  Insert  new  tube  or  pack  with  gauze  ; remove  at  the  end  of 
three  days. 

3.  Irrigate  vagina  twice  daily  with  boric  acid  douche,  until  dis- 
charge ceases. 

4.  Let  patient  get  out  of  bed  on  the  eighth  day,  if  the  con- 
valescence is  uninterrupted,  otherwise  keep  her  abed  fifteen  days. 
Clinical  course  of  cases. 

1 .  Occasional  high  température  for  first  few  days  after  incision, 
probably  due  to  absorption  of  septic  matter  from  the  wound. 

2.  Rapid  fall  of  température,  to  normal  in  from  three  to  ten 
days. 

3.  Rise  of  température,  if  opening  closes  too  soon. 

4.  Fistulous  tract  usually  closes  in  from  ten  to  twenty  days,  rarely 
remains  patulous. 

5.  In  old  cases  where  fistulous  tract  communicates  with  rectum 
or  anterior  abdominal  wall,  it  may  be  necessary  to  keep  vaginal 
fistula  open  for  two  or  three  months  in  order  to  allow  the  old  tract 


to  heal. 

Results. 

Cured 15. 

Partially  relieved 9. 

Not  relieved 4. 

Returned  for  second  or  third  puncture  or  incision 

per  vag 5. 

Returned  for  évacuation  of  appendical  abscess  . 1. 

Returned  for  radical  operation 3. 

Not  heard  from 1 . 

Died 1 . 

Condition  of  pelvic  organs  after  recovery  of  patient. 


Disappearance  of  adhesions  in  some  cases,  considérable  induration 
in  others. 
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C.  Conservative  operative  treatment  through  an  abdominal 
incision. 

1.  Free  pus  tubes  from  their  adhesions,  push  down  into  cul- 
de-sac,  and  puncture.  Drainage  with  gauze. 

2.  Excision  of  one  tube  and  of  one  ovary  of  the  opposite  side. 


D.  Salpingo-oophorectomy  simple  or  combined  with  the 
excision  of  one  cornu  uteri. 

1.  Tubes  filled  with  small  abscess  cavities  (Chrobak). 

2.  Simple  pyosalpinx  with  isolated  purulent  foci  in  cornu  uteri. 


E.  Hystero-salpingo-oophorectomy. 

Sui table  cases. 

1.  Simple  double  pyosalpinx,  not  accessible  to  vaginal  puncture, 
and  in  cases  not  which  cannot  be  satisfactorily  drained  into  the  va- 
gina  after  opening  the  abdomen. 

2.  Densely  adhèrent  double  pyosalpinx  with  associated  metritis 
and  purulent  endometritis. 

3.  Pelvic  abscess  associated  with  appendicitis. 

4.  Pelvic  abscess  associated  with  adhesions  partially  obstructing 
the  small  intestine. 

5 . Pelvic  abscess  in  which  there  is  a fistulous  tract  leading  into 
sigmoid  flexure  or  into  small  intestine. 

6.  Pelvic  abscess  associated  with  myomata. 

Method  of  performing  hystero-salpingo-oophorectomy  by  continuons 
tranverse  incision  from  left  to  right  or  vice  versa. 

Advantages. 

1.  Greater  ease. 

2.  Structures  always  in  view. 

3 . Inflammatory  masses  rolled  up  and  out,  thus  attacking  them 
from  least  adhèrent  area. 

4.  Vessels  easier  clamped  and  ligated. 

5 . No  necessity  for  abdominal  drainage. 
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6.  Freedom  from  post-operative  sequelæ  — adhesions,  intesti- 
nal obstruction,  peritonitis. 

Method  of  draining  thrôügh  cervical  stump. 

Cervical  canal  widely  dilated  or  amputed  and  piece  of  gauze  pu- 
shed  from  abdomen  down  through  the  aperture  intovagina.  Perito- 
neum brought  together  over  stump  by  continuous  catgut  suture. 

Clinical  course  of  typical  case. 

1.  No  shock. 

2.  Rapid  convalescence. 

3.  Out  of  bed  in  from  sixteen  to  twenty-one  days. 

4.  No  fistulæ  urinary  or  rectal. 

5.  Prolapsus  of  cervical  stump  in  one  case  only. 

6.  No  hernie,  if  abdomen  is  closed  with  silver  wire. 

Results  of  cases  from  my  clinic  in  the  John  Hopkins  Hospital, 
Baltimore. 


Prof.  Howard  A.  KELLY. 

TRAITEMENT  OPÉRATOIRE  DES  SUPPURATIONS 
PELVIENNES 
Traduction  de  l’anglais. 

A.  Déterminer  en  premier  lieu  le  siège  exact  de  l’abcès  et 
inciser  ceux  qui  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  (Noble,  Medical 
News,  29  Aug.  1891,  4 cas  de  véritables  abcès  pelviens). 

a.  Massage  dans  les  cas  où  la  collection  peut 
être  facilement  et  complètement  évacuée  à 
1 travers  l’utérus  par  compression  bimanuelle. 

1 b.  Evacuation  et  drainage  par  le  vagin. 

] c.  Traitement  opératoire  conservateur  par  la- 

(parotomie. 

d.  Salpingo-oophorectomie  simple  ou  com- 
binée occasionnellement  avec  l’amputation 
1 d’une  corne  de  l’utérus. 

e.  Hystéro-salpingo-oophorectomie. 


Cinq  méthodes 
opératoires 
intéressant  les 
trompes  et  les 
ovaires. 


— i39  — 


B.  Evacuation  et  drainage  par  le  vagin. 

L’évacuation  et  le  drainage  par  le  vagin  doivent  être  essayés  de 
prime  abord,  avant,  de  recourir  à la  laparotomie  dans  les  cas  sui- 
vants : 

1.  Lorsqu’il  existe  des  masses  inflammatoires  compactes,  siégeant 
sur  les  côtés  ou  en  arrière  de  l’utérus,  qui  sont  en  contact  immédiat 
avec  le  vagin  et  sont  séparées  par  des  adhérences  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

2.  Pour  les  cas  anciens  où  il  existe  un  trajet  fistuleux  s’ouvrant 
dans  le  rectum,  la  vessie  ou  au  niveau  de  la  paroi  abdominale  an- 
térieure. 

Dans  les  cas  indiqués,  on  doit  préférer  cette  intervention  pour  les  raisons 
suivantes  : 

1.  Possibilité  d’une  guérison  définitive. 

2.  Il  ne  survient  pas  après  elle  de  troubles. nerveux,  comme  c’est 
le  cas  après  l’hystéro-salpingo-oophorectomie. 

3.  Les  fonctions  de  la  menstruation  et  de  la  conception  sont  con- 
servées.. 

4.  Guérison  rapide,  en  8 à 10  jours. 

5 . Point  de  danger  pour  l’intestin  grêle,  comme  c’est  le  cas  pen- 
dant l’énucléation  difficile  d’une  tumeur  pelvienne  adhérente. 

6.  La  plus  basse  mortalité  possible. 

Dangers  de  l’opération. 

1.  L’hémorrhagie. 

2.  La  perforation  du  rectum  ou  de  l’intestin  (2  cas). 

3.  Péritonite  par  pénétration  du  pus  dans  la  cavité  abdominale 
(aucun  cas). 

4.  Lésions  de  la  vessie  ou  de  l’uretère  (aucun  cas). 

La  guérison  ne  sera  pas  complète  dans  les  cas  suivants  : 

1.  Lorsque  èn  plus  de  l’abcès  il  existe  de  la  cellulite  s’éten- 
dant aux  parois  pelviennes,  comprimant  les  troncs  nerveux,  les  vais- 
seaux et  les  artères,  comme  dans  les  cas  de  fistules  rectales  ou  vési- 
cales. 


2.  Lorsqu’il  existe  un  rétrécissement  notable  du  rectum,  dû  à 
la  présence  de  tissu  inflammatoire  périrectal;  ce  rétrécissement  per- 
sistera après  guérison  de  l’abcès  et  donnera  lieu  à des  troubles  post- 
opératoires. 

Dans  quelques  cas  on  se  verra  obligé  de  faire  une  incision  exploratrice. 

1.  Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l’état  des  lésions  et  exa- 
miner si  une  opération  radicale  n’est  pas  nécessaire. 

2.  Pour  éviter  de  ponctionner  l’intestin,  placé  quelquefois  entre 
l’abcès  et  la  paroi  vaginale. 

3 . Pour  faciliter  l’évacuation  complète  du  pus  en  guidant  l’instru- 
ment dans  les  cavités  d’anciens  abcès  ou  dans  les  poches  de  pyosal- 
pinx  doubles. 

L’évacuation  et  le  drainage  vaginaux  sont  surtout  indiqués  : 

1.  Chez  les  jeunes  femmes  mariées  ou  chez  les  filles  auxquelles 
on  ne  doit  pas  proposer  une  opération  radicale  avant  d’avoir  essayé 
tous  les  traitements  conservateurs. 

2.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  peut  reconnaître  la  présence  d’un  ou 
de  plusieurs  gros  abcès. 

3 . Lorsque  la  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  tel,  qu’elle  ne 
pourrait  résister  à une  laparotomie. 


Opération. 

Différencier  après  examen  préalable  les  cas  pour  lesquels  l’évacua- 
tion et  le  drainage  vaginaux  suffisent  et  ceux  où  l’évacuation  et  le 
drainage  seront  précédés  d’une  incision  exploratrice. 

a.  Laparotomie  exploratrice  précédant  la  ponction  vaginale. 

1.  Désinfection  du  vagin. 

2.  Si,  après  incision  exploratrice,  le  chirurgien  se  décide  pour  la 
colpotomie,  des  assistants  secondaires  placent  la  malade  en  position 
périnéale,  et  de  cette  manière  l’opérateur  et  ses  aides  gardent  leurs 
mains  désinfectées.  L’incision  abdominale  est  recouverte  d’une  com- 
presse de  gaze. 
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3.  L’opérateur  devra  conserver  l’une  de  ses  mains  toute  désin- 
fectée au  cas  où  l’exploration  bimanuelle  à travers  l’incision  ab- 
dominale devienne  nécessaire  ; il  devra  se  désinfecter  à nouveau 
si  ses  deux  mains  viennent  en  contact  avec  le  vagin. 

4.  Après  incision  faite  sous  le  contrôle  d’une  main  dans  le  ventre, 
le  premier  assistant  fermera  l’abdomen. 

b.  Simple  ificision  vaginale. 

1.  Désinfection  du  vagin. 

2.  Choisir  l’endroit  le  plus  favorable  pour  l’incision,  directement 
derrière  le  col  ou  légèrement  à droite  ou  à gauche  en  évitant  soi- 
gneusement les  artères  utérines,  les  uretères,  la  vessie. 

3.  Introduire  des  ciseaux  dans  la  poche  purulente  en  les  gui- 
dant sur  l’index  et  en  suivant  la  direction  de  l’axe  pelvien  et  élargir 
l’ouverture. 

4.  Employer  même  si  c’est  nécessaire  de  gros  dilatateurs  utérins 
pour  faire  une  ouverture  de  3 — 4 cm. 

5.  Laver  la  poche  à la  solution  salée  physiologique,  sauf  s’il  y a 
lieu  de  supposer  une  communication  avec  la  cavité  péritonéale 

6.  Pendant  la  laparotomie  prendre  un  soin  extrême  d’enlever 
toute  particule  de  pus  et  de  détacher  avec  l’ongle  toute  la 
membrane  tapissant  la  paroi  du  sac.  On  tamponnera  ensuite  tout  le 
plancher  pelvien  à la  gaze  jodoformée,  qui  drainera  par  l’incision 
vaginale. 

IA  la  gaze. 

Avec  tuyau  de  caoutchouc. 

Avec  une  canule  en  argent. 

* Note.  On  pourra  aussi  employer  le  bistouri  ou  le  thermo  cautère  pour  faire 
l’incision  (Cleveland). 


Soins  consécutifs. 

1.  Laisser  le  drain  5 jours,  en  irriguant  la  cavité  avec  une  faible 
solution  boriquée  ou  de  peroxyde  d’hydrogène  et  en  employant  un 
irrigateur  à canule  en  verre. 

2.  Changer  le  drain  ou  la  gaze  après  5 jours;  les  enlever  défini- 
tivement après  trois  autres  jours. 

3.  Faire  2 fois  par  jour  des  irrigations  vaginales  avec  la  solution 
boriquée  jusqu’à  cessation  de  tout  écoulement. 
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4.  La  malade  se  lèvera  le  8me  jour,  si  la  convalescence  suit  son 
cours  normal,  sinon  exiger  15  jours  de  lit. 

Observations  cliniques  des  cas. 

1.  Parfois  température  élevée  pendant  les  quelques  premiers  jours 
après  l’incision,  due  probablement  à la  résorption  de  matière  sep- 
tique par  la  plaie. 

2.  Retour  de  la  température  à la  normale  du  3me  au  iome  jour. 

3 . Nouvelle  élévation  de  la  température  si  l’ouverture  de  l’in- 
cision se  ferme  trop  tôt. 

4 Le  trajet  fistuleux  se  ferme  d’habitude  du  iome  au  20tae  jour;  il 
reste  rarement  ouvert. 

5 . Dans  les  cas  de  longue  durée,  lorsqu’il  existe  un  trajet  fistu- 
leux communiquant  avec  le  rectum,  la  Vessie  ou  la  paroi  abdominale 
antérieure,  il  faudra  souvent  maintenir  la  fistule  vaginale  ouverte  pen- 
dant 2 à 3 mois,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  l’ancien  trajet  fistuleux 


soit  fermé. 

Statistique. 

Guérisons  complètes 15  cas. 

» partielles 9 » . 

Non  guéries 4 » 

Revenues  pour  une  2me  ou  3me  ponction  ou  incision 

vaginale 5 ” 

Revenues  pour  l’incision  d’une  appendicite  suppurée  1 » 

Opération  radicale  consécutive 3 » 

Non  revue 1 » 

Morte 1 » 


Etat  des  organes  pelviens  après  guérison  des  malades. 

Dans  quelques  cas  disparition,  dans  d’autres,  persistance  des  ad- 
hérences ou  d’une  forte  induration. 

C.  Traitement  opératoire  conservateur,  par  laparotomie. 

1.  Libération  des  trompes  purulentes  de  leurs  adhérences,  ponc- 
tion à travers  le  cul-de-sac  après  les  avoir  rapprochées  du  vagin 
et  emploi  du  drainage  à la  gaze. 

2.  Ablation  d’une  trompe  ou  d’un  ovaire  d’un  seul  côté. 
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D.  Salpingo-oophorectomie  simple  ou  combinée  avec 
l’amputation  d’une  corne  utérine. 


1.  Ovaires  remplis  de  petits  abcès  miliaires  (Chrobak). 

2.  Simple  pyosalpinx  avec  foyer  purulent  isolé  dans  la  corne 
utérine. 


E.  Hystéro-salpingo-oophorectomie. 


Indications. 

1.  Pyosalpinx  double  simple,  inaccessible  par  ponction  vaginale 
et  dans  les  cas  où  après  laparotomie  on  ne  pourra  drainer  par  le  vagin 
d’une  manière  satisfaisante. 

2.  Pyosalpinx  double  adhérent,  accompagné  de  métrite  et  d’endo- 
métrite purulentes. 

3.  Abcès  pelviens  accompagnés  d’appendicite. 

4.  Abcès  pelviens  compliqués  d’adhérences,  comprimant  l’intestin 
grêle. 

5.  Abcès  pelviens  avec  trajet  fistuleux,  aboutissante  la  courbure 
sigmoïde  ou  à l’intestin  grêle. 

6.  Abcès  pelviens  accompagnés  de  myomes. 


Méthode  opératoire  de  l’hystéro-salpingo-oophorectomie  par  incision 
transverse  continue  en  opérant  de  gauche  à droite  ou  vice-ver  sa. 

Avantages  de  cette  manière  d’opérer. 

1.  Grande  facilité. 

2.  On  se  rend  facilement  compte  de  l’état  des  lésions. 

3.  On  enlève  plus  facilement  les  tumeurs,  en  les  attaquant  par 
le  côté  où  elles  sont  le  moins  adhérentes. 

4.  Pincement  et  ligatures  faciles  des  vaisseaux. 

5.  Le  drainage  par  l’abdomen  n’est  pas  nécessaire. 

6.  Absence  de  résidus  post-opératoires,  d’adhérences,  d’obstruction 
intestinale,  de  péritonites. 
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Méthode  de  drainage  à travers  le  pédicule  utérin. 

Dilatation  ou  ablation  du  col  et  introduction  de  gaze  depuis  l’ab- 
domen dans  le  vagin  à travers  l’orifice.  On  suture  le  péritoine  en 
surjet  par  dessus  le  pédicule  utérin. 

Suites  opératoires. 

1.  Pas  de  shock. 

2.  Convalescence  rapide. 

3.  Guérison  du  i6me  au  2ime  jouir. 

4.  Absence  de  fistules  urinaires  ou  rectales. 

5.  Dans  un  seul  cas  prolapsus  du  pédicule  cervical. 

6.  Absence  d’hernie  si  l’on  suture  la  paroi  abdominale  au  fil 
d’argent. 

Résultats  obtenus  d’après  l’observation  de  mes  malades  du  John 
Hopkins  Hospital , Baltimore. 


Prof.  Howard  A.  KELLY. 

DIE  OPERATIVE  BEHANDLUNG  DER  BECKENEITERUNGEN 
Aus  dem  Englischen  überset^t. 

A.  Den  exacten  Sitz  des  Abscesses  zuerst  feststellen  und 
offnen  diejenigen,  die  ihren  Sitz  im  Zellgewebe  haben  (Noble, 
Medical  News,  29.  Aug.  1891,  vier  Fàlle  von  wirklichen 
Beckenabscessen). 

a.  Massage  in  den  Fâllen,  wo  die  Collectio  durch 
den  Utérus  bei  bimanuelle  Compression 
leicht  und  vollkommen  evacuirt  werden 
kann. 

b.  Ausrâumung  und  Drainage  per  vaginam. 

c.  Conservative,  operative  Behandlung  per  lapa- 
rotomiam. 

d.  Einfache  Salpingo-Oophorectomie,  hie  und  da 
vergésellschaftet  mit  der  Abtragung  eines 
Uterushornes. 

e.  Hystero-Salpingo-Oophorectomie. 


Behandlungs- 
Methoden 
über  Tuben  \ 
und 

Eierstôcke. 

I 
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B.  Ausràumung  und  Drainage  per  vaginam. 

Fâlle,  in  welchen  diese  vaginale  Behandlungsmethode  versucht 
werden  muss,  bevor  man  zur  Laparotomie  greift  : 

1.  Bei  dichten  Exsudatmassen,  die  entweder  seitlich  oder  hinter 
dem  Utérus  liegen  und  die  in  Verbindung  mit  dem  Scheidenge- 
wôlbe  stehen  oder  durch  Adhàsionen  von  der  Peritonealhôhle 
abgeschlossen  sind. 

2.  Bei  Fâllen  chronischer  Entzündung,  in  welchen  eine  Fistel 
im  Rectum,  in  der  Blase  oder  in  der  vorderen  Abdominalwand 
besteht. 

Gründe,  warum  diese  Méthode  in  den  angeführten  Fàllen  vorgngiehen  ist  : 

1.  Môglichkeit  einer  definitiven  Heilung. 

2.  Wir  haben  keine  nervosen  Stôrungen  zu  verzeichnen,  wie 
solche  der  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  zur  Last  zu  legen 
sind. 

3.  Die  Menstrual-  und  Gebàrfunktionen  bleiben  erhalten. 

4.  Kurze  Bettlàgerigkeit,  8 bis  10  Tage. 

5.  Keine  Gefahr,  den  Dünndarm  zu  verletzen,  wie  solche  sich 
zeigt  bei  einer  schwierigen  Enucléation  einer  compacten  Adhàsions- 
masse  des  Beckens. 

6.  Die  môglichst  niedrigste  Mortalitât. 

Gefahr  en  der  Operation. 

1.  Hàmorrhagien. 

2.  Perforation  ins  Rectum  oder  in  die  Dârme  (zwei  Fâlle). 

3.  Peritonitis,  verursacht  durch  Einfliessen  von  Eiter  in  die  Peri- 
tonealhôhle (kein  Fall). 

4.  Verletzung  der  Blase  oder  des  Ureters  (kein  Fall). 

Fâlle,  in  welchen  eine  complété  Heilung  nicht  mit  Sicherheit  gu 
erwarten  ist. 

1.  Wenn  die  Abscesshôhle  von  compactent  und  hartem  Gewebe 
(Cellulitis)  umgeben  ist,  das  das  kleine  Becken  überschreitet  und 
so  auf  Nerven,  Gefâsse  und  Uretheren  drückt. 

10 
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2.  Wenn  eine  ausgesprochene  Strictur  des  Rectums  besteht,  die 
von  einer  Entzündung  des  umgebenden  Gewebes  herrührt.  Der 
Abscess  kanh  ausheilen,  aber  die  Striktur  kann  bleiben  und  spàter 
neuerdings  Beschwerden  verursachen. 

Fàlle,  in  welchen  eine  Explorativ- Incision  nôthig  wird. 

1.  Um  die  kranken  Organe  genau  zu  ermitteln  und  die  Dia- 
gnose zu  stellen,  ob  eine  radicale  Operation  nicht  sichere  Heilung 
bringe. 

2.  Um  zu  verhindern,  Gedarme  zu  punctiren,  die  zwtschen  Abs- 
cess und  Scheidengewôlbe  liegen  kônnen. 

3.  Um  die  gânzliche  Evacuation  von  Eiter  zu  ermôglichen,  in- 
dem  mit  der  Scheere  alte  Abscesse,  localisirte  Eitersâcke  und  dop- 
pelte  Pyosalpingiden  erôffnet  werden. 

Fàlle,  in  welchen  die  Vaginal- Au sràumung  und  Drainage  von  grôsstem 
Werthe  ist. 

1.  Bei  jungen  verheiratheten  oder  unverheiratheten  Frauen  ; im 
Falle  Màdchen  vor  erlangter  Reife  an  einer  ernsten  Erkrankung 
der  Geschlechtsorgane  leiden,  sollen  dieselben  nicht  abgetragen 
werden,  bis  dass  aile  übrigen  Mittel  fehlgeschlagen. 

2.  In  allen  Fâllen,  wo  man  die  Gegënwart  von  einem  oder  meh- 
reren  grossen  Abscessen  constatiren  kann. 

3.  Wenn  die  Kranke  so  geschwâcht  ist,  dass  sie  nicht  eine  La- 
parotomie ausstehen  kônnte. 


Operation. 

Untersuchung  ; Unterscheidung  von  Fâllen,  wo  die  vaginale 
Ausrâumung  und  Drainage  ohne  Explorativ-Incision  genügen  wer- 
den und  solche,  die  eine  solche  verlangen. 

A.  Fàlle,  in  denen  eine  Probe-Laparotomie  in  erster  Linie 
nôthig  ist. 

1.  Muss  zuerst  die  Vagina  gereinigt  werden. 

2.  Der  Operateur  macht  die  Probe-Incison,  und  wenn  er  sich  zur 
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Punktur  entschliesst,  so  bringen  die  Assistenten  die  Kranke  in 
Steinschnittlage,  wâhrend  die  mit  der  Operation  direkt  in  Berüh- 
rung  kommende  Assistenz-  und  der  Operateur  die  Hânde  steril  be- 
halten. 

Die  Abdominal-Wunde  muss  geschützt  werden  durch  ein  Gaze- 
polster. 

2.  Der  Operateur  muss  eine  Hand  absolut  aseptisch  halten,  da- 
mit  wenn  nothwendig  er  durch  die  Abdominalwunde  eine  manuelle 
Untersuchung  vornehmen  kann,  wâhrend  eine  Hand  in  die  Vagina 
zu  liegen  kommt. 

Wenn  die  im  Abdomen  gewesene  Hand  mit  der  Vagina  in  Con- 
tact gekommen  ist,  so  soll  sie  nieht  mehr  in  der  Abdominalhôhle 
gebracht  werden,  bevor  sie  tüchtig  gereinigt  worden  ist. 

4.  Nach  Vaginalincision  unter  der  Kontrolle  einer  Hand  im  Ab- 
domen schliesst  der  erste  Assistent  das  Abdomen. 

B.  Einfache  Vaginal- O ffnung. 

1.  Desinfection  der  Vagina. 

2.  Wahl  des  am  meisten  zugànglichen  Ortes  für  die  Incision, 
am  besten  direct  hinter  dem  Cervix  oder  ein  wenig  links  oder  rechts, 
immerhin  mit  der  Vorsicht,  die  Uterina,  dieUretheren  und  die  Blase 
nicht  zu  verletzen. 

3.  Die.Scheere  wird  auf  den  Zeigefinger  gelegt  und  so  in  den 
Sack  ausgeschoben  und  theilweise  offen  zurückgezogen. 

4.  Dilatation,  wenn  nothwendig  mit  breiten  Uterin-Dilata- 
toren. 

5.  Die  Hôhle  wird  mit  sterilisirter  Salzlôsung  ausgespült,  wenn 
aber  eine  Môglichkeit  vorhanden  ist,  dass  die  Peritonealhôhle  er- 
ôffnet  worden,  so  soll  die  Irrigation  unterbleiben. 

6.  Wâhrend  der  Operation  soll  man  jedes  Eitertrôpfchen  sorg- 
fâltig  entfernen  und  mit  dem  Fingernagel  die  ganze  Pseudomembran 
der  Sackwand  gut  abstreichen.  Dann  wird  der  kleine  Becken  mit 
Jodoformgaze  tamponnirt,  die  durch  die  Vaginalôffnung  vollstândig 
drainiren  wird. 

IGaze. 

Rubber-Tube'. 

Silber-Canüle. 

* Um  die  Yagina  zu  ôffnen  kann  man  auch  das  Messer  oder  den  Thermo- 
cautker  benützen  (Cleveland). 
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Nacbbehandlung. 

1.  Die  Canüle  wird  in  fünf  Tagen  entfernt;  die  Hôhle  wird  mit 
einer  schwachen  Lôsung  von  Acid  boric  oder  Hydrogen  peroxyde 
ausgespült,  wozu  man  sich  schmaler  Glascanülen  bedient. 

2.  Am  5ten  Tage  wird  eine  neue  Canüle  eingeführt  oder  etwas 
Gaze,  die  am  Ende  des  weiteren  dritten  Tages  entfernt  wird. 

3.  Die  Vagina  wird  tâglich  zweimal  mit  einer  Acid  boric  Lôsung 
irrigirt,  bis  der  Ausfluss  aufhôrt. 

4.  Die  Patientin  kann  am  achten  Tage  aufstehen,  wenn  die  Re- 
convalescenz  ohne  Unterbruch  vor  sich  geht,  im  entgegensetzten 
Falle  soll  sie  15  Tage  zu  Bette  bleiben. 


Klinischer  Verlauf  der  Falle. 

1 . Gelegentlich  hohe  Temperatur  für  die  ersten  Tage  nach  der  In- 
cision, wahrscheinlich  herrührend  von  Résorption  septischer  Massen. 

2.  Rapider  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm  in  3 bis  10  Tagen. 

3.  Ansteigen  der  Temperatur,  wenn  die  Ôffnung  sich  zu  schnell 
schliesst. 

4.  Der  Punktionskanal  schliesst  sich  gewôhnlich  in  10  bis  12 
Tagen,  es  ist  selten  dass  er  offen  bleibt. 

5.  In  alten  Fâllen,  in  welchen  eine  Fistel  mit  dem  Rectum,  der 
Blase  oder  der  vorderen  Abdominalwand  communicirt,  kann  es 
nothwendig  werden,  die  Vaginalfistel  für  2 bis  3 Monate  offen  zu 
halten,  um  dem  alten  Fistelgang  Gelegenheit  zur  Heilung  zu 
geben. 


Resultate. 

Geheilt 15 

Theilweise  gebessert 9 

Nicht  gebessert 4 

Zwei  bis  dreimalige  Vaginalpunktur 5 

Entleerung  von  typhlitischen  Abscessen  . . . . 1 

Wiederaufnahme  zum  Zwecke  einer  Radical-Operation  3 

Ohne  weitere  Nachricht 1 

Gestorben 1 
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Beschaffenheit  der  Beckenorgane  nach  Heilung  der  Kranken. 

In  einigen  Fàllen  Verschwinden  der  Adhàsionen,  in  andern  be- 
deutende  Induration  oder  Adhàsionenbildung. 


B.  Conservative,  operative  Behandlung  per  Laparotomiam. 

1.  Befreie  Eitertüben  von  ihren  Adhàsionen,  ziehe  sie  in  das 
Douglas  und  punktire  sie  durch  die  Vagina,  Gazedrainage. 

2.  Excision  einer  Tube  und  des  Ovariums  auf  der  einen  Seite. 


C.  Einfache  Salpingo-Oophorectomie , hie  und  da  vergesellschaftet  mit  der 
Abtragung  eines  Uterushornes. 

Folgende  Fàlle  : 

1.  Eierstock  gefüllt  mit  kleinen  miliâren  Abscessen  (Chrobak). 

2.  Einfacher  Pyosalpinx  mit  isolirtem  Eiterheerd  im  Uterus- 
horn. 


D.  Hystero-Salpingo-Oophorectomie. 

Indicationen  : 

1.  Doppelter  Pyosalpinx,  für  Vagin alpunktur  nicht  erreichbar 
und  in  den  Fàllen,  wo  man  nach  der  Laparotomie  nicht  in  genü- 
gender  Weise  durch  die  Vagina  drainiren  kann. 

2.  Adhàrenter  doppelter  Pyosalpinx,  compliciert  durch  Metritis 
und  purulente  Endometritis. 

3.  Beckenabscess  vergesellschaftet  mit  Appendicitis. 

4.  Beckenenabscess  vergesellschaftet  mit  Adhàsionen,  die  den 
Dünndarm  theilweise  obstruiren. 

5 . Beckenabscess,  bei  welchem  ein  Fistelgang  in  die  Flexura  sig- 
moïda  oder  in  den  Dünndarm  führt. 

6.  Beckenabscess  vergesellschaftet  mit  Myomen. 
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Méthode  die  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  von  links  zu 
rechts  auszuführen  oder  vice-versa. 

Vortheile. 

1.  Grôssere  Leichtigkeit. 

2.  Operationsfeld  gut  zu  übersehen. 

3.  Leichte  Entfernung  der  Tumor,  indem  man  sie  auf  der  Seite 
angreift,  wo  sie  am  wenigsten  angewachsen  ist. 

4.  Gefàsse  kônnen  besser  gefasst  und  unterbunden  werden. 

5.  Keine  Abdominal-Drainage. 

6.  Verschontbleiben  von  post-operativen  Zufâllen  — Adhàsionen, 
Peritonitis,  Iléus. 


Méthode  der  Drainage  durch  den  Cervicalstumpf. 

Der  Cervicalstumpf  wird  ziemlich  stark  dilatirt  oder  abgetragen 
und  vom  Abdomen  her  ein  Stück  Gaze  durch  die  Ôffnung  in  die 
.Vagina  vorgeschoben.  Peritoneum  wird  über  dem  Stumpf  durch 
eine  fortlaufende  Catgutsutur  vereinigt. 


Klinischer  Verlaüf  typischer  Falle. 

1.  Kein  Shock. 

2.  Schnelle  Genesung. 

3.  Verlassen  des  Bettes  in  1 6 bis  21  Tagen. 

4.  Keine  Harn-  oder  Rectalfistel. 

5.  Prolaps  des  Cervicalstumpfes  in  einem  Falle. 

6.  Keine  Hernie,  wenn  das  Abdomen  mit  Silber  geschlossen 
wurde. 

Resultate. 

Falle  aus  meiner  Klinik  des  Johns  Hopkins  Hospitals,  Baltimore. 


DISCUSSION 

SUR  LE 

TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 


M.  Gustave  Richelot  (Paris).  — Lorsque  j’ai  vu,  sur  le  pro- 
gramme officiel  de  notre  Congrès,  reparaître  les  suppurations 
pelviennes,  dont  nous  avions  tant  parlé  à Bruxelles,  je  me  suis 
demandé  si  nos  discours  n’avaient  pas  épuisé  le  sujet  pour  long- 
temps, si  nous  n’allions  pas  tomber  dans  d’inutiles  redites,  si  une 
courte  période  de  trois  années  avait  pu  suffire  pour  dissiper  les 
incertitudes,  corriger  certaines  habitudes  d’esprit  ou  réduire  quel- 
ques amours-propres  d’auteurs.  La  question,  en  d’autres  termes, 
était-elle  plus  mûre  aujourd’hui  qu’hier,  et  n’allious-nous  pas  retrou- 
ver exactement  les  mêmes  hommes  défendant  les  mêmes  opinions!, 
sans  arguments  nouveaux  ? 

Le  titre,  je  le  veux  bien,  était  plus  large  et  plus  compréhensif 
qu’autrefois,  car  il  visait  le  traitement  des  suppurations  pelviennes 
en  général.  Mais  n’avions-nous  pas  déjà,  en  1892,  porté  la  discussion 
sur  ce  terrain  ? Allions-nous  la  recommencer,  pour  le  plaisir  d’allon- 
ger de  quelques  chiffres  vos  statistiques  antérieures?  . ; 

Il  m’a  semblé,  cependant,  que  nous  pourrions  éviter  le  reproche 
de  revenir  inutilement  sur  des  opinions  déjà  connues,  à certaines 
conditions.  La  première  c’était  de  nous  montrer  sages  et  d’oublier 
l’ardeur  des  anciennes  polémiques,  puisqu’il  ne  s’agissait  plus  d’in- 
troduire des  idées  nouvelles  et  de  les  imposer  à l’attention  ; c’était  dç 
chercher  impartialement  à définir  le"  rôle  de  chacune  des  méthodes 
qui  ont  aujourd’hui  leurs  indications  propres,  afin  de  les  associer  au 
lieu  de  les  opposer  entre  elles.  La  seconde,  plus  délicate,  c’était  d’invir 
ter  les  gynécologues  à porter  de  nouveau  leur  attention  surfes  points 
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essentiels  du  manuel  opératoire,  afin  de  ne  pas  juger  certaines  inter-^ 
vendons,  sans  les  bien  connaître,  et  afin  de  les  réussir  quand  ils  les 
entreprennent. 

C’est  à la  suite  de  ces  réflexions  que  je  me  trouve  amené  à mettre 
en  lumière,  dans  l’étude  qui  nous  est  proposée  : 

i°  Les  indications,  en  m’attachant  à bien  marquer  la  place  que  doit 
occuper  chaque  méthode. 

2°  Le  manuel  opératoire,  non  pour  décrire  une  fois  de  plus  ce  que 
tous  les  chirurgiens  ont  décrit  depuis  quelques  années,  mais  pour 
dégager  des  descriptions  banales  et  schématiques  un  petit  nombre 
de  principes  directeurs  qid  ne  s’inventent  pas  en  un  jour  et  auxquels 
ne  supplée  pas  la  dextérité.  Ceux  qui  n’aiment  pas  une  opération, 
qu’elle  soit  simple  ou  difficile,  sont  généralement  ceux  qui  ne  la  font 
pas  bien. 

Pour  me  concilier  votre  attention,  je  ferai  de  cet  exposé  non  pas 
un  travail  d’érudition,  non  pas  une  « revue  générale,  » mais  une 
analyse  exclusive  de  ma  conduite,  un  examen  très  personnel  des 
faits  que  j’ai  vus  et  classés.  A mon  avis,  c’est  le  meilleur  moyen 
d’établir  entre  nos  idées  et  nos  pratiques  d’utiles  comparaisons. 


CLASSIFICATION  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 

Il  faut  savoir  où  peuvent  siéger  les  suppurations  du  petit  bassin, 
bien  que  le  traitement  qui  convient  à chacune  d’elles  ne  soit  pas  en 
relation  nécessaire  avec  le  lieu  qu’elle  occupe. 

Cellulite  pelvienne.  — Les  infections  parties  du  col  ou  de  la 
muqueuse  utérine  se  propagent  très  naturellement,  par  les  voies 
lymphatiques,  au  tissu  cellulaire  qui  environne  l’utérus,  et  y forment 
des  foyers  de  cellulite.  C’est  le  fait  le  plus  simple,  mais  non  le  plus 
fréquent.  C’est  l’ancien  phlegmon  « péri-utérin,  » qui  résumait, 
aux  yeux  de  quelques  vieux  auteurs,  toutes  les  suppurations  pel- 
viennes. 

La  cellulite  se  voit  surtout  dans  l’état  puerpéral  et  très  près  de 
l’accouchement.  Elle  peut  survenir  à la  suite  des  interventions  mala- 
droites sur  le  col. 

Le  pus  avoisine  le  segment  inférieur,  le  plus  souvent  ne  pénètre 
pas  entre  les  deux  feuillets  de  ligament  large,  monte  derrière  le  pubis 
en  décollant  le  péritoine  et  vient  saillir  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallope.  Il  peut  être  aussi  contenu  dans  l’épaisseur  du  ligament,  le 
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pénétrer  par  sa  base,  le  dédoubler.  Que  de  flots  d’encre  n’a-t-on  pas 
versés,  que  de  vaines  disputes  n’a-t-on  pas  soulevées  autour  de  ces 
faits!  Et  comme  tout  est  simple  aujourd’hui!  J’ai  vu,  en  opérant, 
les  diverses  variétés  de  cellulite  pelvienne.  Le  27  mai  1889,  chez 
une  femme  de  47  ans,  munie  d’un  gros  utérus,  et  dont  la  seule 
maladie  certaine  était  d’avoir  subi  des  cautérisations  répétées  du  col, 
j’ouvre  un  abcès  saillant  à gauche  au-dessus  de  l’arcade  et  je  retire 
300  grammes  de  pus;  en  trois  semaines  l’abcès  guérit.  Cinq  mois 
plus  tard,  elle  revient  avec  des  pertes  sanguines  et  un  utérus  aug- 
menté de  volume  par  des  fibromes  rapidement  développés.  A cette 
époque,  le  morcellement  n’était  pas  dans  nos  habitudes;  je  lui  fais 
la  castration  ovarienne  le  15  octobre,  et  je  constate  que  les  annexes 
gauches  sont  saines,  mobiles,  et  le  ligament  large  d’une  souplesse  et 
d’une  intégrité  parfaites;  preuve  que  la  suppuration  n’a  occupé  ni  la 
trompe  ni  l’ovaire,  et  que  la  cellulite,  née  au  voisinage  du  col,  a 
glissé  derrière  le  pubis  sans  envahir  le  ligament. 

Le  22  novembre  1894,  chez  une  femme  de  25  ans,  accouchée 
depuis  deux  mois,  j’incise  à droite,  au-dessus  de  l’arcade,  un  mince 
foyer, Je  le  défonce  involontairement,  et  j’entre  dans  le  péritoine 
sain.  Une  éponge  étant  disposée  convenablement,  j’explore  la  cavité 
abdominale,  je  trouve  la  trompe  et  l’ovaire  sains  et  mobiles;  immé- 
diatement au-dessous  d’eux  je  touche  la  face  postérieure  du  ligament 
large  qui  est  épais,  infiltré,  rigide,  et  fixe  l’utérus  à l’enceinte  pel- 
vienne. Le  foyer  purulent  que  j’ai  ouvert  est  en  continuité  avec 
cette  infiltration,  véritable  « phlegmon  du  ligament  large  » qui 
l’occupe  tout  entier  sans  toucher  aux  annexes.  Une  mèche  de  gaze 
ferme  le  péritoine,  la  malade  vide  peu  à peu  son  abcès  pelvien  et 
guérit. 

Le  22  octobre  1892,  chez  une  femme  de  25  ans,  accouchée  depuis 
deux  mois  et  ayant  à droite  une  masse  résistante,  j’incise  l’abdomen 
sur  la  ligne  médiane,  puis,  rectifiant  mon  diagnostic,  je  décolle  la 
séreuse  vers  le  côté  droit  et  j’ouvre  un  foyer  sous-péritonéal  qui 
plonge  derrière  le  pubis.  L’évacuation  terminée,  mon  doigt  pénètre 
dans  la  brèche  que  j’ai  faite  au  péritoine,  et  constate  que  les  annexes 
droites  forment  une  masse  adhérente  à l’utérus  et  à la  paroi  profonde 
du  foyer  de  cellulite.  Elles  étaient  malades,  mais  sans  pus,  car  la 
femme  a guéri  sans  autre  intervention. 

Cette  année  même,  le  4 février  1896,  je  commence  l’hystérectomie 
vaginale  chez  une 'malade  de  35  ans,  accouchée  et  infectée  depuis 
quatre  mois.  Je  m’arrête  moitié  chemin,  à cause  de  l’élévation,  de 


— 154  — 


la  fixité  absolue  de  l’utérus,  et  de  la  friabilité  extrême  de  son  tissu, 
qui  ne  donne  aucune  prise.  Le  15  février,  laparatomie;  j’enlève 
deux  annexes  énormes,  adhérentes,  purement  parenchymateuses  ; 
mais  à droite,  en  décollant  la  trompe,  je  fais  sourdre  le  pus  d’un  petit 
foyer  inclus  dans  l’épaisseur  même  du  ligament,  qui  est  infiltré, 
rigide,  et  rend  l’utérus  immobile.  La  malade  guérit  avec  une  mèche 
de  gaze  et  un  petit  drain. 

Voilà  quatre  exemples  très  nets  de  cellulite  pelvienne  : dans  les 
deux  premiers,  la  trompe  et  l’ovaire  sont  hors  de  cause,;  dans  le 
second  et  le  quatrième,  le  ligament  large  est  envahi  ; dans  les  deux 
derniers,  il  y a participation  des  annexes,  mais  rien  n’autorise  à faire 
de  la  salpingite  la  cause  de  la  lésion  voisine,  puisqu’il  y a d’autres 
cas  où  la  cellulite  est  parfaitement  isolée. 

Pyosalpinx  et  ovarite  purulente.  — La  suppuration  pelvienne  est  le 
plus  souvent  un  pyosalpinx  ; voilà  ce  que  nos  opérations  modernes 
ont  bien  mis  en  lumière,  et  voilà  pourquoi  beaucoup  d’auteurs  ont 
tout  rapporté  à la  salpingite  et  l’ont  considérée  comme  le  fait  pri- 
mordial, le  foyer  d’irradiation  nécessaire. 

La  trompe  suppurée  a la  forme  d’un  gros  tube  serpentin  à parois 
épaisses  et  d’énucléation  facile,  ou  d’une  poche  fibreuse  arrondie, 
résistante,  ou  friable  et  dangereuse  à manier.  Souvent  le  pavillon 
forme  au  pus  une  loge  mince  et  précaire,  complétée  par  des  adhé- 
rences molles  et  qui  s’ouvre  à la  moindre  pression.  L’ovaire  est 
d’ordinaire  scléro-kystique  et  accolé  à la  trompe  ; quand  il  suppure, 
il  contient  de  petites  vacuoles,  ou  bien  il  est  transformé  en  une  coque, 
souvent  mince  et  trop  facilement  rompue.  Toutes  ces  variétés  sont 
connues,  ont  défrayé  nos  discussions  depuis  dix  ans  et  remplacé  les 
anciennes  polémiques  sur  la  pelvi-péritonite.  Le  pus  est  dans  la 
trompe,  il  s’agit  de  « lésions  des  annexes,  » tout  s’efface  devant  cette 
notion  nouvelle. 

Abcès  péritonéaux.  — - Il  arrive  cependant  qu’on  trouve  du  pus  dans 
le  péritoine,  comme  on  en  trouve  dans  le  tissu  cellulaire,  Autour  de 
la  trompe  et  de  l’ovaire  enflammés,  le  péritoine  Cst  infecté  à son 
tour,  il  se  forme  des  adhérences  ejitre  les  annexes,  l’épiploon,  l’in- 
testin, et  les  foyers  purulents  circonscrits  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  ou  au  milieu  des  anses  intestinales.  Ces  abcès  péritonéaux 
sont  assez  rares  et  appartiennent  à des  cas  difficiles. 

Le  2 juin  1888,  j’opère  à l’hôpital  Tenon  une  jeune  fille  de  24  ans, 
qui  a dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  sur  la  ligne  médiane  un  empâ- 
tement considérable,  avec  une  température  de  40°  ; cause  du 
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mal,  grattages  maladroits  de  l’utérus,  ponctions  inconsidérées  des 
culs-de-sacs  vaginaux,  et  vésicatoires  intempestifs.  La  laparotomie 
médiane  me  conduit  sur  l’épiploon  qui  adhère  au  fond.de  l’utérus,  et 
qui,  décollé,  me  laisse  pénétrer  dans  un  petit  foyer  purulent  situé  au- 
dessus  et  en  arrière  de  cet  organe,  et  limité  par  des  adhérences  de  l’in- 
testin grêle.  Désinfection  du  petit  foyer  avec  une  éponge  phéniquée, 
arrangement  de  l’épiploon  pour  protéger  le  péritoine,  drainage  avec 
un  long  tube.  Les  annexes  gauches  sont  enfouies  dans  un  magma 
d’adhérences  qui  les  cache  absolument  et  que  je  ne  veux  pas  disso- 
cier. La  malade  guérit  promptement.  Revue  le  6 août,  l’empâtement 
a disparu,  la  masse  annexielle  est  fondue  et  la  cavité  pelvienne  re- 
venue à sa  souplesse  normale.  J’ai  suivi  longtemps  cette  jeune  fille, 
qui  est  restée  guérie;  l’évacuation  de  l’abcès  péritonéal  avait  donc 
suffi  sans  voir  ni  toucher  les  annexes. 

Le  29  octobre  1889,  chez  une  fille  de  28  ans,  plastron  énorme 
occupant  tout  l’hypogastre,  et  température  de  40°.  L’incision  mé- 
diane me  mène  sur  un  épiploon  adhérent  à la  paroi  et  aux  anses 
intestinales.  En  dissociant,  j’ouvre  successivement,  à droite  et  à 
gauche,  deux  foyers  purulents  au  milieu  des  adhérences  ; je  m’abstiens 
de  chercher  les  annexes,  profondément  cachées,  et  je  place  deux  tubes 
à drainage,  qui  sont  bientôt  remplacés  par  un  seul  médian.  Le  plas- 
tron s’assouplit  peu  à peu,  la  suppuration  tarit  et  la  malade  quitte 
l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 

Le  20  février  1890,  femme  de  27  ans,  émaciée,  avec  une  tumé- 
faction diffuse  à gauche  de  l’utérus.  Laparotomie  médiane  : je 
trouve  à droite  les  anses  intestinales  libres  et  saines,  à gauche  un 
magma  d’intestin  et  d’épiploon  qui  adhère  à la  paroi,  et  d’où  sort 
un  flot  de  pus  qui  vient  souiller  les  anses  de  droite.  Le  pus  est  re- 
cueilli sur  des  éponges,  les  adhérences  sont  dissociées  avec  pru- 
dence, tout  le  foyer  désinfecté  avec  la  solution  phéniquée  forte, 
mais  les  annexes,  plus  profondes,  ne  sont  pas  cherchées.  Les  anses 
que  le  pus  a touchées,  d’abord  protégées  par  des  éponges,  sont  lavées 
à l’eau  bouillie,  un  gros  tube  à drainage  occupe  le  foyer  ; après  quoi 
la  suppuration  tarit,  l’appétit  et  les  forces  reviennent  et  la  malade 
nous  quitte  le  10  avril. 

Le  7 octobre  1891,  une  femme  de  39  ans,  accouchée  depuis  trois 
mois,  ayant -eu  après  son  accouchement  des  douleurs  et  de  la  fièvre, 
présente  une  tumeur  dure,  à gauche,  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Une  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  traverse  une  zone 
de  tissus  lardacés  où  le  péritoine  pariétal  se  reconnaît  à peine,  et 
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pénètre  directement  dans  une  poche  d’où  jaillit  un  verre  de  pus. 
Le  doigt  explore  facilement  toute  la  cavité,  sorte  de  lacune  limitée 
par  une  fausse  membrane  mince,  facile  à déchirer,  qui  relie  et  fait 
adhérer  entre  elles  les  anses  intestinales.  Il  semble  que  ce  foyer  pu- 
rulent n’a  aucun  rapport  avec  les  annexes  que  je  ne  vois  pas.  Après 
un  lavage  au  sublimé  et  quelques  jours  de  tamponnement,  la  malade 
guérit  sans  fièvre  et  quitte  l’hôpital  le  Ier  novembre,  entièrement 
cicatrisée. 

Le  19  juillet  1893,  femme  de  32  ans,  grosse  tumeur  fluctuante  à 
droite,  avec  des  températures  élevées  et  des  douleurs  violentes.  Une 
laparotomie  a déjà  été  faite  par  un  de  mes  collègues  en  septembre 
1892,  à la  suite  d’un  accouchement.  Après  incision  médiane  et  dis- 
sociation de  l’épiploon  qui  adhère  à la  paroi  et  protège  l’ensemble 
du  péritoine,  mon  doigt  pénètre  d’emblée  dans  un  grand  foyer  séro- 
purulent,  à parois  irrégulières  formées  par  l’épiploon  et  les  anses 
intestinales,  constate  qu’il  se  prolonge  vers  la  fosse  iliaque  droite  et 
trouve  partout  ses  limites  sans  rencontrer  les  annexes.  Lavage  au 
sublimé,  drainage,  guérison. 

A côté  des  faits  qui  précèdent,  je  placerai  tous  mes  cas  d’hys- 
térectomies vaginales  dans  lesquels  j’ai  vu  ou  soupçonné  la  pré- 
sence du  pus  en  plein  péritoine  : Telle  une  malade  dont  l’observa- 
tion est  relatée  dans  mon  livre  (p.  69)  *,  et  qui  avait  un  pyo- 
salpinx  à droite,  avec  un  abcès  péritonéal  en  arrière  et  au-dessus  de 
l’utérus;  une  autre  (p.  72)  à qui  j’avais  ouvert  par  la  voie  sus-pu- 
bienne une  collection  intra-péritonéale,  et  à qui  je  fis  plus  tard 
une  castration  utérine  suivie  de  drainage  abdomino-vaginal.  Com- 
me l’hystérectomie,  en  pareil  cas,  mène  assez  souvent  à vider  les 
foyers  purulents  sans  les  extirper,  le  siège  de  la  suppuration  n’est  pas 
toujours  facile  à reconnaître.  Aussi  disais-je  dans  le  même  ouvrage 
(p.  351):  « On  a le  plus  souvent  deux  grands  sacs  tubaires  à vider, 
rien  de  plus,  car  il  s’agit  de  pyosalpinx,  et  tout  le  pus  est  contenu 
dans  les  trompes.  Quelquefois,  cependant  on  ouvre  des  lacunes 
intra-péritonéales  limitées  par  des  adhérences,  et  dans  plus  d’un  cas 
j’ai  eu  la  conviction  d’avoir  pénétré  dans  un  foyer  dont  la  paroi 
n’était  pas  fibreuse  ou  charnue  comme  celle  de  la  trompe.  » 

Les  abcès  péritonéaux,  qu’ils  occupent  le  Douglas  ou  une  région 
plus  élevée,  sont,  en  somme,  au  voisinage  des  annexes  et  coïnci- 

1 L.  G.  Richklot,  IJ  hystérectomie  vaginale  contre  le  cancer  de  V utérus  et  les  affections 
non  cancéreuses , Paris.  O.  Doin,  1894. 
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dent  souvent  avec  la  suppuration  des  trompes  et  ovaires.  Aussi 
a-t-on  pu  les  placer  sous  la  dépendance  étroite  de  ces  organes,  re- 
pousser l’ancien  nom  de  « pelvi-péritonite  » qui  est  si  vrai  et  que 
je  continue  à dire  sans  scrupules,  soutenir  enfin  que  la  salpingite 
est  l’intermédiaire  obligé  entre  le  foyer  d’infection  primitif  et  la 
phlegmasie  péritonéale.  Les  cinq  observations  que  je  viens  d’esquis- 
ser nous  montrent,  au  contraire,  une  certaine  indépendance  entre 
la  suppuration  du  péritoine  et  les  annexes,  qui  sont  peut-être  ma- 
lades, mais  à un  faible  degré,  puisque  la  femme  est  guérie  quand 
l’abcès  péritonéal  est  cicatrisé. 

Ceux  qui  ont  découvert  le  rôle  important  joué  par  la  trompe  dans 
les  inflammations  du  petit  bassin,  ont  eu  l’idée  simple  d’une  endo- 
métrite se  frayant  un  chemin  par  l’«  ostium  uterinum  » et  créant 
la  salpingite,  qui  à son  tour  enflamme  les  tissus  voisins,  au-dessous 
d’elle  le  tissu  cellulaire,  autour  d’elle  le  péritoine.  Combien  est 
plus  large  et  plus  vraie  la  conception  d’une  lymphangite  pelvienne 
d’où  dépendent  ces  diverses  localisations  ! Que  l’infection  utérine 
chemine  par  la  muqueuse,  je  ne  le  conteste  pas  ; mais  ne  s’agit-il 
pas  alors  du  réseau  lymphatique  profond  et  n’est-ce  pas  là  un  cas 
particulier  de  la  lymphangite  pelvienne  ? Il  y a partout  des  vais- 
seaux d’absorption,  il  en  part  des  déchirures  du  col,  des  blessures 
de  la  muqueuse  utérine;  ils  rampent  dans  les  parois  de  l’organe, 
où  je  les  ai  vus  former  deux  abcès  intra-pariétaux  dont  j’ai  parlé  au 
dernier  Congrès  de  Chirurgie  1 ; ils  imprègnent  la  corne,  se  grou- 
pent sous  la  trompe  et  l’ovaire,  et  vont  les  infecter  de  première 
main  ; ils  abordent  le  péritoine  par  tous  les  points,  à la  surface  des 
ailerons,  sous  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  sous  le  revête- 
ment séreux  des  parois  et  du  fond  de  l’utérus.  La  suppuration  dans 
la  trompe  est  plus  fréquente  que  partout  ailleurs,  avec  un  péritoine 
simplement  adhérent,  l’expérience  le  prouve  ; mais  il  arrive  aussi 
que  la  cellulite  existe  seule,  et  pourquoi  s’étonner  que  d’autres  fois 
l’inflammation  péritonéale  domine  la  scène  et  évolue  malgré  l’in- 
tégrité relative  des  annexes  ? 

C’est  en  présence  de  la  lymphangite  pelvienne  diffuse,  qui  suit 
quelques  accouchements  septiques  ou  des  opérations  mal  faites, 
qu’il  serait  puéril  de  chercher  dans  les  annexes  le  point  de  départ 
des  lésions  généralisées.  Tout  est  pris  à la  fois,  pour  ainsi  dire  ; 
une  infiltration  œdémateuse  ou  purulente  occupe  le  tissu  cellulaire 

1 Neuvième  Congrès  de  Chirurgie,  Paris  1895,  p.  905. 
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(cellulite  pelvienne  diffuse),  lés  annexés,  le  péritoine,  les  masses 
adhérentes  de  l’épiploon.  Ces  cas-là  sont  peu  traitables  ; mal  renseigné 
sur  l’étendue  de  l’infiltration,  le  chirurgien  est  réduit  à s’abstenir 
ou  bien  il  cherche  vainement  un  foyer  responsable  des  accidents,  et, 
s’il  fait  couler  du  pus,  l’infection  n’en  est  pas  enrayée. 

Cellulite,  ovaro-salpingite  purulente,  abcès  péritonéaux,  sous  ces 
trois  rubriques  se  décrivent  aisément  les  formes  diverses1  de  foyers 
pelviens  que  nous  pouvons  guérir,  et  les  variétés  qui  distinguent 
leur  évolution  sans  en  faire  des  entités  sé  para  blés.  Les  livres  d’ensei- 
gnement multiplient  les  mots  et  les  subdivisions  pour  ne  rien 
laisser  dans  l’oubli,  émiettent  leur  description  dans  un  nombre 
infini  de  petits  chapitres,  et  laissent  au  lecteur  le  soin  de  refaire 
le  tableau  clinique,  la  synthèse  de  leurs  documénts  éparpillés,  de 
chercher  le  lien  qui  enchaîne  tous  ces  faits.  C’est  un  excès  d’analyse, 
que  dépassent  encore,  il  faut  l’avouer,  les  subtilités  de  leurs  diag- 
nostics différentiels. 

CLASSIFICATION  DES  TRAITEMENTS 

Je  laisserai  de  côté  les  soins  médicaux  dont  toutes  les  malades  ont 
besoin,  et  les  divers  palliatifs  sur  lesquels  je  n’aurais  à dire  que  des 
banalités.  Le  traitement  des  suppurations  pelviennes  est  essentielle- 
ment opératoire,  et  répond  à la  formule  : ubi  pus,  ibi  évacua. 

Je  demande  la  permission  de  ne  pas  m’arrêter  à certains  modes 
d’intervention  — voie  périnéale,  sacrée,  etc.,  — qui  ne  me  paraissent 
pas  rationnels,  bien  qu’ils  aient  été  proposés  par  de  bons  auteurs. 

Enumérons  d’abord,  sans  rien  juger. 

I.  Voie  sus-pubienne.  — i°.  Incision  directe.  — Une  simple 
incision,  avec  drainage  ou  tamponnement,  peut  suffire  aux  collec- 
tions qui  viennent  toucher  la  paroi  de  l’abdomen  : a)  envahissement 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  fosse  iliaque  par  la  cellulite 
pelvienne,  qu’on  ouvre  au-dessus  de  l’arcade  ; b)  saillie,  au  même 
point  ou  rarement  sur  la  ligne  médiane,  d’un  abcès  péritonéal  en 
contact  avec  la  paroi  et  limitée  par  un  « plastron  » d’adhérences. 
Dans  ces  deux  cas,  l’incision1  ouvre  le  foyer  directement,  sans 
traverser  un  espace  libre  du  péritoine  et  sans  manœuvre  prélimi- 
naire. 

2°  Laparotomie.  — Incision  médiane,  donnant  accès  dans  la 
partie  saine  de  la  séreuse,  pour  explorer  l’abdomen  et  attaquer  des 
lésions  plus  profondes  : a)  ouverture  simple,  avec  drainage  ou 


tamponnement,  d’un  abcès  péritonéal  voilé  par  l’intestin  ou 
l’épiploon  ; b)  ouverture  d’une  collection  tubaire  ou  ovarienne, 
tellement  adhérente  qu’il ; serait  périlleux  de  chercher  à l’extraire; 
c)  castration  tubo-ovarienne,  ou  ablation-  des  annexes  après  rupture 
attentive  des  adhérences  et  protection  du  péritoine  contre  l’épanr 
chement  du  pus;  d)  même  ablation,  compliquée  d’une  hytérectomie 
totale  par  certains  auteurs  qui  admettent  l’utilité  d’enlever  l’utérus 
et  ne  veulent  pas  F aborder  par  le  vagin. 

II.  Voie  vaginale.  — i°  Incision  directe.  — Elle  se  fait  en 
arrière  du  col  exclusivement.  Il  s’agit;.:  a)  d’un  foyer  de  cellulite 
faisant  bomber  un  des  culs-de-sac,  à la  base  du  ligament  large  ; b) 
d’un  abcès  péritonéal  occupant  le  Douglas  \ c)  d’une  poche  tubaire 
développée  dans  l’excavation,  voisine  de  la  paroi  vaginale  et  acces- 
sible immédiatement  ou  à travers  des  adhérences. 

2°  Cœliotomie  vaginale.  — Antérieure  ou  postérieure.-  C’est  une 
incision  (colpotomie)  en  avant  ou  en  arrière  du  museau  de  tanche, 
différant  de  celle  qui  précède  en  ce  qu’elle  ouvre  le  péritoine  sain 
pour  explorer  la  cavité  séreuse,  achever  le  diagnostic  et  traiter  les 
annexes. 

3°  Hystérectomie  vaginale.  — Autre  manière  d’ouvrir  l’abdomen 
par  le  vagin.  L’ablation  de  l’utérus  peut  être  salutaire  par  elle-même 
(castration  utérine)  ; opération  préliminaire,  elle  donne  l’évacuation 
large  des  foyers  de  cellulite  et  des  abcès  péritonéaux,  l’évacuation 
des  annexes  trop  adhérentes  et  l’extirpation  des  pyosalpinx  énu- 
çléables. 

Maintenant,  nous  allons  débrouiller  et  simplifier.  L’incision 
directe  par  la  voie  sus-pubienne  ne  soulève  pas  de  controverse  et  ne 
mérite  pas  de  nous  arrêter  longtemps  ; c’est  l’ouverture  simple  d’un 
abcès  comme  en  toute  autre  région,  et  le  plus  souvent  l’abcès  n’est 
pas  très  long  à guérir.  Le  plus  souvent  aussi,  le  diagnostic  est  facile. 
Cependant,  chez  deux  malades  récentes,  le  28  avril  et  le  17  juillet 
1896  j’ai  incisé  au  devant  d’un  plastron  sus-pubien,  espérant  que 
j’allais  pénétrer  dans  un  foyer  juxta-pariétal,  et  j’ai  trouvé  le 
péritoine  libre  et  une  grosse  tumeur  annexielle  indépendante.  Chez 
la  première,  j’ai  complété  mon  intervention  en  extirpant  un  double 
pyosalpinx  dans  les  conditions  les  plus  graves;  elle  survécut  avec 
une  fistule  de  l’intestin  grêle.  Chez  la  seconde,  sur  laquelle  je 
reviendrai  tout  à l’heure  (p.  165),  je  n’ouvris  même  pas  la  séreuse  en 
la  voyant  mobile  sur  la  tumeur,  et  je  refermai  l’incision  hypo- 
gastrique. 


Les  deux  cœliotomies  vaginales,  antérieure  et  postérieure,  de- 
mandent quelques  réflexions,  mais  nous  intéressent  médiocrement. 
L’incision  postérieure  en  plein  péritoine,  pour  explorer  les  annexes 
et  enlever  de  petites  tumeurs,  est  admise  en  France  depuis  long- 
temps, mais  n’y  a jamais  passé  pour  un  traitement  des  suppurations 
pelviennes,  bien  qu’une  petite  collection  tubaire,  fortuitement 
reconnue,  puisse  à la  rigueur  passer  par  là.  En  Allemagne,  c’est 
l’incision  antérieure,  largement  faite,  soulevant  la  vessie,  donnant 
passage  à la  main,  permettant  d’attirer  le  fond  de  l’utérus  et  de 
voir  le  Douglas,  qui  est  maintenant  à la  mode.  On  l’a  faite  nom- 
bre de  fois  pour  relever  l’utérus  en  rétroversion  et  le  fixer  dans  une 
position  contre  nature,  qui  peut  entretenir  les  douleurs  ou  créer  la 
dystocie,  comme  plusieurs  faits  en  témoignent.  On  l’a  faite  encore 
pour  examiner  les  ovaires,  les  réséquer  partiellement,  ouvrir  des 
hvdrosalpinx,  enlever  des  kystes  simples  ou  de  petits  fibromes, 
enfin  quelques  salpingites  supputées.  Il  faut  sans  doute  que  l’utérus 
soit  mobile  et  complaisant,  la  lésion  tubaire  petite  et  mollement 
adhérente.  Autrement,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  nous  conseiller 
de  choisir  une  manœuvre  incommode,  où  l’opérateur  ne  pourrait 
pas  toujours  éviter  l’infection  du  péritoine,  enlever  toutes  les  par- 
ties malades  ou  assurer  leur  drainage.  Me  suis-je  trompé  sur  le 
degré  d’importance  attribué  par  quelques-uns  à la  cœliotomie  vagi- 
nale ? Si  oui,  j’avoue  que  je  ne  leur  céderais  pas  facilement  ; sinon, 
je  passe  outre,  et  me  contente  de  signaler  cette  méthode  comme 
n’étant  pas  d’un  usage  courant  dans  les  suppurations  du  petit  bassin, 
et  ne  pouvant  servir  qu’à  titre  exceptionnel. 

Ainsi  se  trouvent  éliminées  les  questions  d’ordre  secondaire,  et 
nous  n’avons  plus  à discuter,  en  somme,  que  les  trois  opérations 
désormais  classiques  : X incision  vaginale  directe,  la  laparotomie,  l’ hys- 
térectomie vaginale. 

Si,  à chacune  des  trois  localisations  de  la  lymphangite  pelvienne, 
s’adaptait  invariablement  une  des  trois  méthodes,  la  discussion  ne 
serait  pas  longue.  Mais,  au  contraire,  les  diverses  formes  de  suppu- 
rations, sinon  toutes  leurs  variétés,  — je  rappelle  que  j’ai  mis  à 
part  l’incision  directe  au-dessus  de  l’arcade,  — peuvent  être  atta- 
quées et  guéries  des  trois  manières.  Et  c’est  fort  heureux  pour  les 
malades,  car  le  diagnostic  du  siège  est  très  souvent  obscur,  et  s’il 
fallait  le  tenir  pour  se  déterminer,  chirurgien  et  malade  seraient 
bien  souvent  en  mauvaise  posture.  Mais  il  n’en  est  rien  ; sauf  des 
cas  rares,  le  chirurgien  se  décide  pour  d’autres  causes;  l’opération 
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va  à la  recherche  du  foyer,  elle  est  exploratrice  dans  ses  premiers 
temps.  Et  c’est  fort  heureux  pour  mon  exposé,  car  je  me  trouve 
par  là  dispensé  d’imiter  les  livres  classiques  en  traitant  avec  force 
détails,  souvent  illusoires,  une  question  moins  étroitement  liée  à 
mon  sujet  qu’elle  ne  le  paraît  au  premier  abord,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  suppurations  du  petit  bassin. 

Je  supposerai  que  le  chirurgien,  après  Ravoir  examiné  sa  malade, 
est  en  possession  de  la  somme  de  diagnostic  à laquelle  il  pouvait 
prétendre.  Cela  posé,  quelles  sont  les  raisons,  graves  et  multiples, 
qui  doivent  inspirer  sa  conduite  ? 

Les  habitudes  prises,  les  opinions  déjà  exprimées,  l’ennui 
d’écouter  les  conseils,  quelques  essais  malheureux  dans  une  direc- 
tion nouvelle,  tels  sont  les  motifs  qui  ont  le  plus  souvent  faussé  la 
discussion.  Il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  de  se  poser  en  laparo- 
tomiste,  en  partisan  exclusif  de  la  voie  vaginale,  en  admirateur  de 
la  simple  incision.  Dans  toute  pratique  réfléchie  et  sérieuse,  cha- 
cune des  trois  méthodes  a sa  place  ; en  repousser  une  ou  seule- 
ment la  négliger,  serait  abandonner  une  arme  nécessaire  et  trahir 
l’intérêt  des  malades. 

INCISION  VAGINALE  DIRECTE 

La  simple  incisioU  a précédé  les  autres  méthodes.  On  osait  la 
faire  quelquefois,  sur  une  collection  nettement  fluctuante,  alors 
que  la  technique  de  la  laparotomie  n’était  même  pas  soupçonnée. 
Aujourd’hui  encore,  pour  la  mettre  en  lumière,  on  invoque  sa 
facilité  relative,  sa  bénignité,  son  efficacité.  L’école  de  Lyon,  qui  l’in- 
titule « méthode  de  Laroyenne,  » ajoute  avec  raison  qu’elle  est 
conservatrice,  que  certaines  femmes  guéries  par  elle  ont  pu  deve- 
nir enceintes.  Que  faut-il  de  plus? 

Je  ne  demande  qu’un  peu  de  mesure.  Et  d’abord,  l’argument  de 
la  conservation  ne  serait  valable  que  si  la  laparotomie  n’existait  pas 
et  si,  hors  de  l’incision,  il  n’y  avait  plus  qu’à  enlever  l’utérus.  La 
grossesse  après  l’incision  prouve  simplement  qu’une  femme  peut 
devenir  enceinte  quand  on  lui  laisse  un  ovaire  sain.  Nous  le 
savions. 

L’opération  est  certainement  plus  facile  qu’une  hystérectomie 
vaginale.  Mais  il  ne  faut  rien  exagérer  ; elle  est  encore  assez  sérieuse 
pour  n’être  pas  « à la  portée  de  tout  le  monde.  » Passons  sur  les 
ponctions  blanches  avouées  par  nos  confrères  de  Lyon,  elles  ne 
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sont  qu’un  échec  sans  gravité;  passons  sur  les  ponctions  de  l’in- 
testin, à la  condition  toutefois  qu’il  s’agisse  du  rectum.  Il  me  serait 
facile  de  montrer  combien  la  question  devieht  délicate  si  on  l’ap- 
profondit, et  combien,  pour  expliquer  les  bons  résultats  de  La- 
royenne  et  de  ses  élèves,  il  faut  admettre  que  leur  tact  chirurgical 
est  intervenu,  a su  discerner  les  indications,  suggérer  quelques 
tempéraments,  et,  somme  toute,  suivre  le  mouvement  contempo- 
rain. N’oublions  pas  les  origines,  les  idées  émises  il  y a dix  ou 
quinze  ans,  sur  lesquelles  s’appuyait  la  méthode  et  auxquelles  la 
méthode  survit.  J’ai  lu  dans  le  Lyon  médical,  en  1886,  un  mémoire 
de  Laroyenne  dont  le  titre  est  bien  significatif  : 

De  la  périmétrite  chronique,  compliquée  d’un  épanchement  latent  de 
nature  purulente,  séreuse  ou  hématique.  Ce  sont  « des  épanchements 
latents,  sans  fièvre,  dont  l’existence  ou  la  fréquence  tout  au  moins 
est  restée  ignorée  jusqu’ici.  » Ce  sont  « des  péritonites,  toujours 
apyrétiques.  » Pour  les  ouvrir,  l’auteur  se  sert  d’un  trocart  spécial 
qui,  après  la  ponction  faite,  reçoit  un  lithotome  avec  lequel  on  in- 
cise plus  largement.  Pour  arrêter  le  sang,  une  éponge  est  placée  de 
manière  qu’une  de  ses  extrémités  se  trouve  en  arrière  « dans  la  ca- 
vité péritonéale  enkystée.  » Parmi  les  malades,  «les  unes  guérissent 
complètement,  d’autres  conservent  leurs  indurations  inflammatoi- 
res compliquée^  ou  non  de  la  persistance  d’une  poche  réduite,  mais 
non  complètement  effacée,  fermée  ou  fistuleuse  ; elles  gardent  aussi 
des  douleurs,  qui  sont  toujours  loin  d’égaler  celles  qui  existaient 
avant  l’intervention  et  qui  l’ont  motivée.  » Ainsi  parlait  Laroyenne. 
A cette  époque,  on  était  mal  renseigné  sur  le  siège  des  abcès  péri- 
utérins  ; Alphonse  Guérin  croyait  encore  à l’adénite  sous-pubienne; 
le  nom  de  salpingite  commençait  à peine  à voir  le  jour.  N’était-ce 
pas  raisonnable  de  chercher  le  pus  autour  du  museau  de  tanche, 
même  quand  il  ne  faisait  pas  de  saillie  fluctuante  ? Mais  depuis  lors, 
la  question  s’est  élargie  et  précisée  ; nous  savons  que  le  pus  est  vo- 
lontiers dans  la  trompe,  que  celle-ci  est  épaisse  et  peut  se  fermer 
difficilement  quand  on  l’a  ouverte  ; nous  avons  observé  des  lésions 
multiples,  des  dispositions  inattendues,  pour  lesquelles  l’incision 
vaginale  est  dangereuse  ou  insuffisante  ; en  même  temps,  nous 
avons  conquis  de  nouveaux  moyens  d’action.  Aussi,  loin  de  pousser 
l’ancienne  méthode  à une  plus  grande  audace,  devons-nous  la  bor- 
ner aux  indications  qu’elle  sait  remplir.  C’est  ainsi  qu’elle  est  et 
restera  précieuse. 

Voici,  d’ailleurs,  une  série  de  faits  qui,  en  montrant  les  difficul- 
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tés  et  les  périls  dont  l’incision  vaginale  peut  être  entourée,  nous 
permettra  de  bien  dégager  ses  indications. 

La  collection  pelvienne  paraît  quelquefois  très  simple,  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  vaginale,  bien  disposée  pour  l’incision  directe, 
et  cependant  elle  en  est  séparée  par  d’autres  lésions  ou  d’autres  orga- 
nes. J’ai  signalé  1 un  cas  d’hystérectomie  vaginale  où  un  pyosalpinx 
énorme  dépassait  l’ombilic,  donnait  une  fluctuation  manifeste  entre 
l'abdomen  et  le  cul-de-sac  postérieur,  et  où  je  découvris  en  opérant 
que  le  Douglas  était  rempli  par  une  agglomération  de  kystes  séreux. 
Quand  l’ùtérus  et  les  kystes  furent  enlevés,  l’intestin  grêle  se  pré- 
sentait à la  plaie,  et  la  poche  purulente  n’apparaissait  pas  encore, 
étant  réfoulée  tout  entière  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il  m’avait 
été  impossible  de  ne  pas  considérer  la  saillie  du  Douglas  comme  la 
partie  inférieure  de  la  grande  collection.  Si  j’avais  adopté  l’incision, 
mon  bistouri  serait  tombé  au  milieu  des  kystes  ; si  le  trocart  de 
Laroyenne  avait  suivi  la  même  voie,  il  aurait  dû  s’arrêter,  ou  bien, 
dirigé  aveuglément  dans  la  direction  du  pyosalpinx,  il  l’aurait  man- 
qué et  n’aurait  ouvert  que  l’intestin  grêle. 

Je  livre  ma  conduite  à la  discussion  dans  le  cas  suivant.  Une  fille 
de  21  ans,  qu’un  de  mes  collègues  a traitée  en  juillet  par  la  laparo- 
tomie, je  ne  sais  pour  quelles  causes,  vient  se  faire  opérer  à St-Louis 
le  5 novembre  1895.  Elle  a une  grosse  tumeur  fluctuante,  médiane, 
atteignant  l’ombilic,  avec  39  et  40°.  La  septicémie  aiguë,  la  viru- 
lence certaine  du  pus,  la  simplicité  apparente  de  cette  énorme 
poche,  dont  le  flot  se  renvoie  aisément  de  l’abdomen  au  cul-de-sac 
postérieur,  enfin  la  jeunesse  extrême  de  la  malade,  tout  m’engage 
à faire  une  simple  incision,  qui  remplira  tout  au  moins  l’indication 
immédiate  en  réservant  l’avenir.  J’ouvre  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
et  avec  étonnement  je  vois  couler  de  la  sérosité.  La  tumeur  abdo- 
minale, toujours  tendue  et  fluctuante,  descend  un  peu  au-dessous 
de  l’ombilic.  J’ai  pénétré  dans  une  collection  séreuse  intra-périto- 
néale, partout  limitée  par  des  adhérences,  et  au  fond  de  laquelle 
j’aperçois,  vers  la  droite,  une  paroi  bleuâtre  ; je  l’ouvre  d’un  coup 
de  bistouri,  et  c’est  encore  de  la  sérosité  qui  s’écoule,  simple  kyste 
séreux  péri-annexiel.  Enfin  j’arrive  sur  la  saillie  fluctuante  de  l’énorme 
pyosalpinx,  que  j’effondre  avec  les  ciseaux  courbes  et  d’où  jaillit  un 
flot  de  pus  très  fétide,  tandis  que  la  tumeur  abdominale  s’affaisse. 
Après  une  évacuation  prolongée,  l’ouverture  que  j’ai  faite  à la  trompe 


1 Loco  cit. , p.  65. 


— 164 


dilatée  m’échappe  et  je  ne  puis  y introduire  de  liquide;  je  me 
borne  à laver  soigneusement  l’espace  enkysté  du  péritoine  situé 
au-dessous,  et  j’y  fais  un  tamponnement  iodoformé.  La  malade  suc- 
combe après  quatre  jours  de  lutte.  Evidemment,  le  pus  fétide  qui 
s’est  écoulé  de  la  trompe  a infecté  la  surface  péritonéale  sous-jacente, 
malgré  lavage  et  tamponnement.  J’ai  cru  que  je  pouvais  impunément 
lui  donner  passage  à travers  cet  espace  restreint,  protégé  par  des 
adhérences;  il  eût  mieux  valu  m’arrêter  en  voyant  que  la  collection 
était  double  et  que  le  pus  n’était  pas  tout  près  de  moi,  pour  faire 
séance  tenante  ou  quelques  jours  plus  tard  une  autre  opération. 

J’admets  cette  critique  ; mais,  si  je  m’étais  arrêté  par  prudence, 
la  méthode  n’en  serait  pas  moins  en  échec.  C’est  ce  qui  m’est  arrivé 
le  3 avril  1896,  dans  un  cas  très  analogue.  Une  femme  de  33  ans 
entrée  à l’hôpital  St-Louis  après  une  fausse  couche,  avait  une  poche 
volumineuse,  saillante  à droite  et  en  arrière  du  col.  Le  flot  se  perce- 
vait nettement  par  le  palper  bimanuel;  la  saillie  du  cul-de-sac  vagi- 
nal paraissait  être  la  partie  inférieure  d’une  collection  unique.  Ce- 
pendant, mon  incision  me  conduisit  d’abord  sur  une  collection  de 
sérosité  sanguinolente.  Quand  elle  se  fut  longuement  écoulée,  j’ex- 
plorai l’utérus,  qui  était  repoussé  vers  la  gauche,  et  aperçus  la 
trompe  du  côté  droit,  dilatée  et  menaçante.  Je  pensai  qu’il  s’agis- 
sait d’un  pyosalpinx  et  j’eus  peur,  en  l’ouvrant,  d’infecter  l’espace 
péritonéal  d’où  je  venais  d’extraire  la  sérosité;  je  m’arrêtai  donc,  et 
j’attendis  les  événements.  La  femme  continua  de  souffrir,  avec  sa 
masse  annexielle;  et  comme  j’admettais  l’intégrité  des  annexes  gau- 
ches, c’est  par  une  laparotomie  que  je  complétai  mon  intervention, 
le  3 mai.  Je  laissai  l’ovaire  du  côté  sain,  et  j’enlevai  à droite,  au 
lieu  d’une  salpingite  suppurée,  un  gros  hématome  tubaire  inclus 
dans  le  ligament  large  et  très  adhérent. 

Un  fait  plus  récent  (19  mai  1896)  peut  être  comparé  à ceux  qui. 
précèdent;  ici  encore,  j’ai  trouvé  dans  le  Douglas  autre  chose  que 
la  partie  déclive  de  l’abcès.  Il  s’agit  d’une  femme  de  3 5 ans,  ayant 
un  passé  génital  compliqué,  hémorrhagies,  douleurs,  pelvi-périto- 
nites.  Elle  entre  à St-Louis  le  12  mai  en  pleine  poussée  aiguë, 
avec  fièvre,  ballonnement  et  masse  pelvienne. 

Au  bout  de  quelques  jours  le  calme  revient,  et  je  décide 
l’évacuation  de  cette  énorme  poche  qui  affleure  l’ombilic  et  fait 
saillir  le  Douglas,  avec  une  fluctuation  manifeste  entre  les  deux 
points.  Une  incision  derrière  le  col  arrive  sur  le  péritoine  et  l’ouvre 
largement  : rien  ne  sort,  aucune  trace  de  liquide.  Mais  je  rencontre 
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avec  le  doigt  et  j’extrais  longuement  des  masses  molles,  décolorées, 
légères,  d’abondants  flocons  fibrineux  que  je  n’ai  jamais  vus  dans 
un  péritoine  en  pareille  quantité,  e:  qui  me  paraissaient  être  le 
résidu  de  la  pelvi-péritonite,  à peine  éteinte.  Au  fond  à droite, 
j’aperçois  une  poche  tubaire  et  j’hésite  à l’ouvrir  au  milieu  de  la 
cavité  pelvienne.  Mais  il  me  semble  que  les  flocons  fibrineux  que 
j’ai  en  partie  laissés  constituent  pour  l’évacuation  du  pus  une  route 
moins  périlleuse  qu’un  péritoine  lisse  et  contenant  de  la  sérosité  ; 
et  je  me  décide  à ouvrir  le  pyosalpinx,  d’où  s’échappe  un  flot  de 
pus  très  septique.  La  tumeur  abdominale  s’affaisse.  Avec  le  doigt, 
je  ne  sens  pas  bien,  à gauche,  les  limites  du  foyer  pelvien,  j’ai  peur 
que  des  anses  de  l’intestin  grêle  ne  viennent  à se  faire  contaminer, 
et  je  m’arrête  sans  pousser  l’exploration  de  ce  côté  ; puis,  ayant  fait 
une  injection  très  douce  d’eau  bouillie,  placé  un  drain  et  de  la  gaze 
iodoformée,  j’attends  avec  anxiété  les  suites.  La  malade  guérit  très 
bien,  sans  accidents  ; mais  combien  tout  en  la  voyant  guérir,  je 
trouvais  mon  opération  obscure  et  défectueuse  ! 

Ainsi  quelquefois,  par  ces  dispositions  inattendues  qui  déjouent 
les  plus  fins  diagnostics,  l’incision  vaginale  est  aveugle.  Elle  peut 
réussir  en  donnant  quelques  transes  au  chirurgien;  elle  peut  être 
forcée  de  manquer  son  but,  l’ouverture  de  l’abcès,  pour  s’arrêter 
en  deçà  du  danger.  Veut-on  maintenant  la  preuve  que,  tout  en 
manquant  son  but,  elle  est  capable  de  causer  un  malheur  ? J’ai 
opéré,  le  17  juillet  1896,  une  femme  de  24  ans,  mariée  depuis 
9 mois  et  que  les  médecins  laissaient  depuis  7 mois  aux  prises 
avec  une  suppuration  pelvienne  des  plus  graves  ; elle  était  blafarde, 
amaigrie,  épuisée  par  la  septicémie  ; tous  les  jours  390  et  40°.  Au 
dessus  de  la  symphyse,  à droite,  une  tumeur  ronde  et  fluctuante, 
faisant  bomber  l’hypogastre  ; dans  le  cul-de-sac  vaginal  corres- 
pondant, une  saillie  volumineuse  lefoulant  l’utérus  à gauche  et 
partie  déclive  en  apparence  de  ce  grand  foyer  purulent.  Il  me  sembla 
que  j’arriverais  presque  d’emblée  à la  collection  par  le  cul-de-sac 
vaginal,  et  j’adoptai  la  simple  incision  parce  qu’il  fallait,  chez  cette 
malade  affaiblie  et  très  infectée,  aller  au  plus  pressé,  évacuer  le  pus, 
faire  cesser  la  fièvre  et  les  douleurs  par  le  procédé  le  plus  rapide  et 
le  moins  grave.  Or,  après  avoir  incisé  en  arrière  du  col,  prolongé 
ma  dissection  vers  la  droite,  et  cru  sentir  à travers  une  mince 
couche  de  tissu  la  paroi  du  foyer  que  j’allais  ouvrir,  mes  ciseaux 
mousses  pénétrèrent  dans  un  magma  d’où  il  sortit  quelques  grammes 
de  pus.  En  dissociant,  j’en  fis  sortir  encore,  mais  toujours  en  petite 
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quantité,  et  je  pensais  que  je  traversais  une  infiltration  purulente 
du  ligament  large.  Portant  mes  ciseaux  dans  la  direction  de  la 
poche  qui  faisait  saillie  à l’hypogastre,  je  ne  voulus  pas  pénétrer  à 
toute  profondeur,  et  je  m’arrêtai  sans  l’avoir  atteinte  ; puis, 
espérant  trouver  des  adhérences  entre  cette  poche  et  la  paroi  abdo- 
minale, je  fis  uneüncision  au-dessus  de  l’arcade,  mais,  arrivé  sur  le 
péritoine  pariétal,  je  vis  qu’il  était  mobile  sur  la  tumeur  et  je 
refermai  la  plaie. 

Je  comptais  faire  le  surlendemain  l’hystérectomie  vaginale  ; mais 
la  malade  mourut  dans  la  journée,  et  voici  ce  que  me  montra 
l’autopsie.  J’ai  ouvert  un  ligament  large  infiltré  de  pus.  Attenant  à 
son  bord  supérieur,  saillant  en  plein  péritoine  et  sans  aucune 
adhérence,  est  un  pyosalpinx  volumineux,  trqs  élevé.  La  pointe 
mousse  de  mes  ciseaux,  dirigée  un  peu  trop  en  dehors,  a pénétré 
dans  le  péritoine  en  rasant  la  tumeur,  l’a  marquée  d’un  léger  sillon, 
mais  ne  l’a  pas  ouverte.  A gauche,  hydrosalpinx  adhérent,  plus 
volumineux  que  la  poche  de  droite. 

Je  me  demande  comment  j’aurais  pu  mieux  faire  ; quelle  chance 
il  aurait  fallu  pour  me  conduire  juste  au  niveau  de  l’insertion  de 
la  poche  tubaire  sur  le  ligament  large  ; comment,  après  une  ouver- 
ture plus  heureuse,  aurait  pu  se  vider  la  poche  à travers  ce  chemin 
sinueux;  comment  le  trocart  de  Laroyenne  s’y  serait  pris  pour 
mieux  viser  que  mes  ciseaux,  ou  comment,  après  avoir  piqué  au 
bon  endroit,  son  lithotome  aurait  fait  pour  ne  pas  ouvrir  le  foyer 
en  plein  péritoine.  Reconnaissons  plutôt  qu’il  y a des  lésions  d’une 
complexité  dangereuse  pour  la  méthode  de  l’incision  simple.  Ici 
cependant,  je  l’avais  choisie  de  préférence  à toute  autre  ; avec  ces 
lésions  et  cette  malade,  une  laparotomie  eût  été  infiniment  grave; 
l’hystérectomie  vaginale,  mieux  faite  pour  évacuer  l’infiltration  du 
ligament  large  et  extraire  une  collection  tubaire  sans  adhérences, 
était  néanmoins  très  sérieuse  à cause  de  l’enclavement  de  l’utérus, 
du  siège  élevé  du  pyosalpinx  et  la  masse  formée  par  le  foyer  de 
cellulite.  Bref,  j’ai  suivi  la  conduite  qui  m’a  paru  la  plus  ration- 
nelle ; aussi  n’ai-je  pas  l’intention,  par  cet  exemple,  de  condamner 
la  méthode,  mais  seulement  d’établir  qu’elle  n’est  pas  toujours  si 
bénigne  et  si  simple,  et  qu’étant  sans  contredit  la  plus  aveugle  des 
trois,  elle  ne  doit  être  employée  que  sur  des  indications  très  for- 
melles. 

A côté  de  ces  faits,  dans  lesquels  l’incision  n’atteint  pas  les  col- 
lections pelviennes  ou  les  atteint  malheureusement,  il  en  est  d’au- 


très  où  pleinement  satisfaisante  au  premier  abord,  elle  rencontre 
le  foyer  et  l’ouvre  directement  sans  péril;  mais  la  forme  de  ce 
foyer  est  telle  que  la  guérison  est  impossible  et  se  fait  attendre  indé- 
finiment. On  nous  dit  que,  pour  avoir  un  bon  résultat,  il  faut 
drainer,  tamponner  assidûment,  ne  pas  livrer  la  collection  ouverte 
aux  seules  forces  de  la  nature  ; c’est  vrai,  mais  il  y a des  cas  où  les 
soins  les  plus  attentifs  ne  peuvent  servir  à rien.  Exemple  : une 
femme  de  36  ans  a été  prise,  au  mois  d’avril  1895,  de  phénomènes 
aigus  aboutissant  trois  mois  plus  tard  à l’issue  d’un  flot  de 
pus  par  le  vagin.  Depuis  ce  moment  ont  toujours  persisté  une 
fistule  en  arrière  du  col,  et  à droite  de  l’utérus  une  tuméfaction  qui 
est  le  siège  de  fréquentes  poussées  douloureuses.  Avant  de  songer 
à une  intervention  radicale,  je  trouve  qu’il  est  sage  et  qu’il  peut 
être  suffisant  d’ouvrir  largement  pour  évacuer  l’abcès,  modifier  sa 
paroi  et  le  panser  à fond.  Je  fais,  le  23  janvier  1896,  une  incision 
transversale,  j’explore  avec  le  doigt,  et  je  trouve  un  foyer  sinueux, 
étroit  et  allongé,  à parois  irrégulières.  Impossible  de  dire  si  j’ai 
pénétré  dans  une  trompe,  dans  un  foyer  de  cellulite,  ou  dans  un 
abcès  péritonéal  limité  par  des  adhérences  précaires;  j’explore  avec 
douceur,  je  n’ose  pas  faire  d’injection  le  premier  jour,  et  je  fixe  un 
large  drain.  Les  jours  suivants,  le  drainage  est  maintenu  et  sur- 
veillé, des  lavages  sont  faits  régulièrement  ; mais  au  bout  de  quel- 
que temps  le  tube  est  chassé,  bien  qu’il  ait  été  cousu  à l’orifice  par 
un  crin  de  Florence,  et,  malgré  nos  efforts  pour  tenir  ouverte  la 
cavité,  elle  redevient  simple  trajet  et  la  plaie  redevient  fistule.  Au 
bout  d’un  mois,  je  ne  vois  aucune  tendance  à la  guérison,  et  je 
ne  comprends  pas  encore  l’abondance  de  l’écoulement;  si  bien  que 
je  procède,  le  27  février,  à l’hystérectomie  vaginale.  Après  avoir 
enlevé  l’utérus  sans  grande  difficulté,  je  découvre  un  pyosalpinx 
arrondi,  volumineux,  communiquant  par  un  étroit  goulot  avec  un 
second  foyer  situé  au-dessous  et  en  contact  avec  la  paroi  vaginale; 
c’est  ce  dernier  que  j’ai  ouvert  et  drainé  le  23  janvier  sans  pouvoir 
atteindre  le  foyer  tubaire,  diverticule  non  soupçonné  et  source 
intarissable  du  pus.  Ayant  maintenant  sous  les  yeux  l’ensemble  des 
lésions  et  n’opérant  plus  à l’aveugle,  j’ouvre  largement  la  trompe 
malade  en  protégeant  le  péritoine,  je  la  lave,  la  tamponne  avec  une 
mèche  de  gaze  qui  sera  retirée  dans  une  semaine,  et  je  ne  prends 
plus  souci  de  mon  opérée,  qui  est  absolument  cicatrisée  dans  les 
délais  ordinaires  après  l’hystérectomie  vaginale. 

Autre  catégorie  : certains  foyers  se  ferment  et  guérissent,  mais 
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il  survient  une  récidive,  par  le  réveil  du  même  abcès  ou  l’évolution 
d’un  autre  plus  profond.  Une  malade  que  j’ai  citée1  fut  très  bien 
portante  pendant  quelques  mois  à la  suite  d’une  laparotomie  restée 
exploratrice  et  d’une  incision  vaginale  faite  séance  tenante,  le  21 
octobre  1890;  il  fallut,  pour  un  nouvel  abcès  fétide  siégeant  au 
même  point,  lui  faire  le  19  octobre  1891  une  hystérectomie  vagi- 
nale, qui  mit  fin  à ses  tourments.  Tout  récemment,  j’avais  à St- 
Louis  une  femme  de  28  ans  à laquelle  un  de  mes  collègues  avait 
retiré  un  demi-litre  de  pus  en  incisant  le  cul-de-sac  postérieur, 
opération  très  motivée  par  l’âge  de  la  malade  et  l’intégrité  relative 
des  annexes  droites.  La  plaie  guérit  bien,  mais  la  malade  continua 
de  souffrir,  et  je  lui  fis  l’hystérectomie  vaginale  le  21  juillet  1896. 
Je  laissai  à droite  les  annexes  petites  et  adhérentes,  et  je  trouvai  à 
gauche  une  trompe  énorme,  parenchymateuse,  dont  la  moitié 
interne  incisée  ne  donna  pas  d’écoulement,  mais  dont  la  moitié 
externe,  repliée  sous  la  première,  était  une  grande  poche  purulente 
à paroi  friable  et  partout  adhérente,  que  j’ouvris  sans  l’extraire.  Il 
est  probable  que  mon  collègue  avait  incisé  un  abcès  péritonéal  occu- 
pant le  Douglas,  et  n’avait  pu  soupçonner  l’existence  de  la  poche 
tubaire  située  plus  haut.  Et  de  fait,  quand  on  est  tombé  sur  une 
collection  et  qu’elle  s’est  largement  vidée,  il  est  d’ordinaire  impos- 
sible d’en  constater  une  seconde  au-dessus  de  la  première  et  il  serait 
imprudent  de  la  chercher  à toute  profondeur.  Si  tout  ne  n’est  pas 
affaissé,  qui  vous  dit  que  l’empâtement  qui  reste  n’est  pas  un  pa- 
quet d’anses  intestinales?  Qui  de  nous  n’a  vu,  au  cours  des  lapa- 
rotomies ou  des  hystérectomies  vaginales,  que  les  tumeurs  révélées 
par  le  palper  bi-manuel  peuvent  être  formées  par  des  choses  impré- 
vues ? Et  qui  ne  sait  aujourd’hui  avec  un  peu  d’expérience,  qu’une 
simple  incision  est  exposée  à laisser  après  elle,  sinon  toujours  des 
abcès,  du  moins  bien  des  causes  d’infection  nouvelle  et  de  réveils 
douloureux  ? 

En  résumé,  l’incision  vaginale  a un  défaut  : elle  est  aveugle,  et 
s’éloigne  des  opérations  à ciel  ouvert  dont  nous  avons  maintenant 
l’habitude,  pour  se  rapprocher  de  celles  qui,  par  timidité,  restrei- 
gnent le  rôle  du  chirurgien  et  confient  le  sort  des  malades  à un 
outil  plus  ou  moins  perfectionné  dont  le  mécanisme,  si  ingénieux 
qu’il  soit,  ne  saurait  tout  prévoir.  Aussi  faut-il  se  tenir  pour  averti, 
et  penser  toujours  aux  mécomptes  avoués  par  ses  partisans,  acci- 
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dents  de  rétention,  poussées  de  pelvi-péritonite,  dont  rendent  si 
bien  compte  les  dispositions  complexes  et  les  ouvertures  faites  un 
peu  au  hasarda  travers  les  culs-de-sac  péritonéaux;  s’attendre  aussi 
à des  résultats  incomplets,  à des  rechutes  fréquentes. 

Mais  d’autre  part,  est-il  admissible  que  cette  opération  ancienne, 
l’ouverture  d’un  abcès,  ait  perdu  toute  valeur  parce  qu’il  s’agit  de 
la  cavité  pelvienne,  et  n’est-il  pas  probable,  au  contraire,  qu’elle 
reste  pour  certains  cas  l’intervention  la  plus  logique  et  la  plus  sim- 
ple? A coup  sûr,  on  peut  faire  et  j’ai  fait  maintes  fois  des  incisions 
vaginales  directes  suivies  d’un  plein  succès.  Pour  ne  parler  que  des 
suppurations  pelviennes,  j’en  ai  relaté  dans  mon  livre  six  exemples, 
dans  lesquels  j’ai  été  guidé,  pour  le  choix  de  la  méthode,  une  fois 
par  la  pusillanimité  de  la  malade,  une  fois  par  la  crainte  de  faire 
une  opération  plus  longue  et  plus  grave  chez  une  fille  qui  avait  des 
accidents  cardiaques  très  sérieux,  une  fois  Dar  urgence  absolue,  la 
scepticité  extrême  du  pus  et  la  gravité  de  l’état  général,  trois  fois 
par  la  jeunesse  des  malades  et  la  date  rapprochée  de  l’accouche- 
ment. 

Depuis  trois  ans,  j’ai  observé  d’autres  cas  pareils  : le  22  février, 
chez  une  fille  de  26  ans,  après  une  fausse  couche  récente,  collection 
énorme  de  pus  fétide  dans  le  Douglas;  le  28  mars  1894,  chez  une 
femme  très  infectée,  très  pressante,  un  mois  après  une  fausse  couche 
suivie  d’accidents  fébriles  et  abdominaux,  gros  abcès  péritonéal 
dans  la  même  région  ; le  13  avril  1896,  chez  une  femme  de  28  ans, 
un  mois  et  demi  après  un  accouchement  septique,  niasse  annexielle 
fluctuante  et  faisant  bomber  le  cul-de-sac  latéral  gauche;  le  25  juillet 
1896,  chez  une  femme  de  32  ans,  six  semaines  après  une  fausse 
couche  suivie  d’accidents  graves,  masse  annexielle  fluctuante  à gau- 
che de  l’utérus.  On  voit  qufil  s’agit  presque  toujours  d’un  état  puer- 
péral récent. 

Voilà  des  exemples  qui  m’aideront  à formuler  en  quelques  mots 
les  indications  de  la  méthode. 

Une  saillie  fluctuante  bien  nette,  une  collection  liquide  soule- 
vant manifestement  la  paroi  vaginale,  est  une  invitation  au  coup 
de  bistouri,  elle  n’est  pas  toujours  une  indication  formelle,  s’il  y a 
autour  de  ce  point  des  lésions  étendues  et  profondes.  Mais  quand,  à 
la  fluctuation  très  rapprochée,  s’ajoute  la  simplicité  probable  du 
foyer  purulent,  l’incision  est  opportune  et  a chance  de  réussir.  La 
plus  grande  simplicité  appartient  à l’abcès  péritonéal  faisant  bomber 
le  cul-de-sac  postérieur,  bien  médian,  bien  liquide,  flanqué  d’an- 
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nexes  peu  malades,  et  qui,  avec  un  bon  drainage  et  quelques  in- 
jections, guérira  simplement  comme  ont  guéri  les  abcès  péritonéaux 
que  j’ai  ouverts  par  la  laparotomie,  et  qui  sont  cités  plus  haut. 
J’ai  dit  que  le  sièije  du  pus  n’avait  pas  la  plus  grande  part  dans  le 
choix  de  la  méthode  ; nous  aurions  ici  un  exemple  du  contraire,  s’il 
était  toujours  facile  de  reconnaître  un  abcès  pur  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  : , _ 

Quand  la  suppuration  est  latérale  et  contenue  dans  la  trompe, 
on  n’est  pas  moins  embarrassé.  Il  y a cependant  des  poches  arron- 
dies, fluctuantes  sous  la  paroi  vaginale  et  se  présentant  bien  ; la 
suppuration  n’est  pas  très  ancienne,  la  paroi  tubaire  n’est  pas  très 
dure.  Si,  en  outre,  la  malade  est  jeune  et  si  l’autre  côté  parait  sain, 
le  devoir  du  chirurgien  est  tout  tracé.  Mais  ne  l’oublions  pas,  l’âge 
et  la  lésion  unilatérale  ne  sont  ici  de  bonnes  raisons  que  si  le  foyer 
est  très  simple  et  très  accessible  ; car,  s’il  est  plus  élevé  et  d’un 
diagnostic  moins  sûr,  la  laparotomie,  tout  en  respectant  les  organes 
sains,  voit  plus  clair  et  fait  mieux. 

L’acuité  des  accidents  est  un  très  bon  guide.  Or,  les  accidents 
sont  aigus  lorsque  l’infection  est  récente.  Dans  cette  première  con- 
dition, le  foyer  est  souvent  simple  par  son  siège,  sa  disposition,  sa 
paroi,  et  se  raproche  des  « abcès  chauds  » dont  la  guérison  rapide, 
sous  le  pansement  de  Lister,  nous  étonnait  si  fort  il  y a quinze  ans. 
C’est  une  première  raison  pour  agir  simplement. 

Une  deuxième  raison,  dans  les  mêmes  cas,  c’est  la  grande  viru- 
lence du  pus.  En  pleine  septicémie,  avec  des  températures  élevées, 
la  moindre  souillure  du  péritoine  est  à craindre.  La  laparotomie 
n’est  pas  toujours  formellement  contre-indiquée,  mais  elle  est  ex- 
trêmement dangereuse.  L’hystérectomie  vaginale  l’est  beaucoup 
moins,  parce  qu’elle  expose  beaucoup  moins  le  péritoine  à l’inocu- 
lation septique  ; elle  est  cependant  très  délicate,  surtout  quand  le 
volume  excessif  des  collections  et  l’abondance  du  pus  font  prévoir 
l’inondation  du  champ  opératoire  et  la  difficulté  de  préserver  une 
anse  d’intestin  grêle  ou  un  lambeau  d’épiploon.  En  même  temps, 
la  gravité  de  la  septicémie  et  la  faiblesse  de  la  malade  peuvent  en- 
gager le  chirurgien  à s’abstenir  d’une  grande  opération  pour  aller 
au  plus  pressé.  Il  est  sage  alors  d’évacuer,  si  on  le  peut,  les  abcès 
afin  d’abaisser  la  température  et  d’arrêter  l’infection,  quitte  à faire 
plus  tard,  si  la  malade  n’est  pas  guérie,  une  opération  plus  radi- 
cale. 

Un  troisième  point  d’une  grande  importance,  est  la  friabilité  de 


l’utérus  dans  l'état  puerpéral  récent.  Fût-elle  aussi  bien  indiquée  que 
possible,  l’extirpation  des  organes  peut  donner  de  graves  mécomptes 
pendant  la  période  qui  suit  l’accouchement,  période  incertaine  que 
je  limite  aux  deux  premiers  mois  environ,  mais  qui  peut  durer 
plus  longtemps.  Alors,  dans  la  castration  par  l’abdomen,  la  corne 
s’arrache  et  le  pédicule  se  coupe;  dans  l’hystérectomie,  le  moignon 
se  déchire,  donne  de  mauvaises  prises  et  l’opération  reste  en  plan 
ou  devient  périlleuse. 

En  cas  d’infections  plus  anciennes,  et  de  suppurations  chroniques, 
si  parfois  le  réveil  des  accidents  fébriles,  une  fluctuation  nette  au 
milieu  des  masses  pelviennes,  des  phénomènes  de  compression 
amenés  par  une  grosse  tumeur,  enfin  le  mauvais  état  général 
poussent  le  chirurgien  à suivre  d’abord  l’indication  pressante  et  à 
soulager  sa  malade,  c’est  alors  qu’il  doit  s’attendre  à n’avoir  qu’un 
résultat  palliatif;  c’est  alors  que  la  simplicité  du  foyer  est  un 
mythe,  que  les  douleurs  reviendront,  que  la  fistule  persistera  ; 
c’est  alors  qu’il  faut  poser  en  principe  que  l’incision  vaginale  est 
insuffisante,  et  qu’elle  doit  se  donner  comme  un  traitement  d’at- 
tente ou  franchement  céder  le  pas  aux  autres  méthodes. 

Le  manuel  opératoire  de  l’incision  vaginale  est  simple  ; une  main 
lourde,  néanmoins,  ne  la  ferait  pas  toujours  avec  sécurité.  Laroyenne 
et  ses  élèves  se  servent  du  trocart  spécial  dont  j’ai  parlé.  A Paris, 
nous  n’aimons  pas  cette  pointe  qui  s’enfonce  au  jugé,  qui  peut 
toujours,  sauf  dans  les  cas  très  faciles,  manquer  l’abcès  ou  faire 
quelque  malheur.  Nous  aimons  mieux  disséquer  de  proche  en 
proche,  et,  nous  aidant  du  palper  abdominal  pour  soutenir  la 
tumeur  et  la  pousser  vers  nous,  arriver  à son  contact  et  l’effondrer 
à bon  escient.  L’ouverture  du  Douglas  est  élémentaire;  celle  des  col- 
lections latérales  est  plus  délicate.  L’incision  doit  toujours  être  faite 
au  milieu,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  transversalement;  tout 
autre  point  de  départ  serait  dangereux  pour  l’utérine,  l’uretère  ou 
la  vessie.  Le  bistouri  n’est  pas  mauvais,  mais  un  ou  deux  coups  de 
ciseaux  derrière  le  col  me  paraissent  encore  plus  commodes.  Une 
entaille  vers  le  côté  permet  à la  pointe  des  ciseaux  mousses,  guidée 
par  le  doigt  qui  la  précède  ou  la  soutient,  d’aller  dissocier  le  tissu 
cellulaire  ou  les  adhérences  du  Douglas  en  passant  derrière  l’utérine, 
de  choisir  la  saillie  fluctuante  et  d’y  pénétrer  hardiment.  En  les 
sortant  branches  ouvertes  on  agrandit  la  brèche. 

Cela  fait,  si  on  veut  que  la  cavité  se  ferme,  il  faut  la  soigner 
minutieusement.  Très  différentes  des  poches  purulentes  qui  se 
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comblent  rapidement  après  la  castration  utérine,  celles-ci  ont  peu  de 
tendance  à revenir  sur  elles-mêmes  et  ne  demandent  qu’à  rester 
fistuleuses.  Drainage,  lavage,  tamponnement  iodoformé  doivent 
être  mis  à contribution;  la  femme  ne  guérit  pas  toute  seule. 
Le  drain,  même  cousu  à la  muqueuse,  peut  être  expulsé  ; un  diver- 
ticule peut  échapper  à l’influence  du  pansement,  et  la  suppuration 
continue.  La  femme  d’ailleurs,  n’en  est  pas  toujours  incommodée 
et  peut  vivre  de  la  vie  ordinaire,  en  prenant  quelques  soins  jusqu’à 
cicatrisation  complète. 

L’expérience  nous  a appris,  depuis  quelques  années,  combien  l’ap- 
plication des  méthodes  gynécologiques  est  subtile,  combien  elle  ren- 
ferme de  problèmes  secondaires  auxquels  chacun  de  nous  donne  une 
solution  differente,  combien,  à côté  des  règles  principales,  les  détails 
prennent  souvent  d’importance.  Il  y a un  art  de  bien  faire  les  opé- 
rations ; il  y en  a un  autre,  celui  de  les  faire  réussir.  Et,  pour 
appliquer  cette  idée  à la  question  présente,  je  dirai  que  le  chirurgien 
destiné  à obtenir  les  meilleurs  résultats  de  l’incision  vaginale  est, 
d’une  part,  celui  qui  adoptera  l’incision  méthodique,  allant  progres- 
sivement à la  poche  purulente  et  lui  permettant  de  s’arrêter  s’il  a 
fait  fausse  route  ; celui,  d’autre  part,  qui  se  donnera  la  peine  de 
surveiller  de  près  les  suites  opératoires,  dans  une  région  où  s’ac- 
cumulent les  causes  d’insuccès  ; enfin  et  surtout,  celui  qui,  au  lieu 
de  chercher  à démontrer  qu’il  est  possible  d’ouvrir  habilement  des 
foyers  autour  de  l’utérùs  pour  éviter  les  grandes  opérations,  tiendra 
compte  avant  tout  des  conditions  précises  dans  lesquelles  la  méthode 
est  indiquée,  et,  pouvant  faire  plus  et  mieux  quand  il  le  faut,  saura 
la  maintenir  dans  un  cercle  restreint. 

LAPAROTOMIE 

J’ai  tenu,  dans  les  pages  qui  précèdent,  à serrer  de  près  la  discus- 
sion en  m’appuyant  sur  des  faits  un  peu  longuement  exposés,  mais 
ayant  par  là  même  plus  de  valeur  que  des  chiffres  abstraits.  La  laparo- 
tomie, depuis  longtemps  consacrée  par  des  états  de  service  indiscu- 
tables, me  demandera  moins  d’efforts.  Il  ne  s’agit  pas  de  mettre  en 
doute  son  importance  ; mais  il  faut  nous  demander  si  elle  est,  contre 
les  suppurations  pelviennes,  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique,  et 
s’il  est  permis  de  s’y  cantonner  exclusivement.  J’ai  trois  points  à 
examiner  : la  gravité  immédiate,  la  valeur  des  opérations  incomplètes, 
le  pronostic  de  la  guérison. 
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La  gravité  immédiate  est  en  relation  étroite  avec  la  qualité  du 
pus.  Il  y a des  pus  stériles  ou  peu  septiques,  il  y en  a d’extrêmement 
virulents.  On  peut  faire  avec  les  premiers  des  séries  d’opérations 
heureuses  ; on  peut,  avec  de  l’habileté,  se  défendre  contre  les  plus 
mauvais  ; mais  il  importe  de  savoir  que  dans  certaines  laparotomies 
l’opérateur  est  désarmé.  Les  plus  intransigeants  reconnaissent  le 
danger  des  grandes  poches  friables  et  adhérentes  ; l’aspiration  du  pus 
ne  suffit  pas,  car  il  en  reste  assez  pour  inoculer  le  péritoine  au 
moment  où  la  déchirure  se  produit.  J’ai  cité1  un  cas  très  exceptionnel 
où,  n’ayant  pu  atteindre  le  foyer  par  l’hystérectomie  vaginale,  j’ai 
fait  un  peu  plus  tard  une  laparotomie  dans  laquelle  je  n’ai  pu 
triompher  de  la  virulence  du  pus  ; et  j’en  concluais  que  « cette 
observation,  bon  exemple  des  difficultés  inextricables  auxquelles 
nous  nous  heurtons  quelquefois,  démontre  en  même  temps  l’insuf- 
fisance possible  de  l’hystérectomie  vaginale  et  l’énorme  avantage 
que  nous  trouvons  à réussir  par  cette  voie,  dans  les  suppurations 
graves  et  chez  les  femmes  infectées  depuis  longtemps.  » Voici  un 
fait  récent  très  analogue  : le  27  juin  1896,  j’ai  dû  recourir,  bien  à 
contre-cœur,  à une  laparotomie  que  je  n’aurais  pas  faite  chez  une 
femme  de  43  ans  ayant  des  lésions  compliquées,  si  une  hystérecto- 
mie vaginale,  entreprise  quatre  jours  auparavant,  n’avait  dû  rester 
inachevée.  J’ai  enlevé  deux  pyosalpinx  adhérents,  sans  pouvoir 
éviter  une  petite  déchirure  et  une  contamination  limitée  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Tout  fur  mis  en  œuvre  dans  les  meilleurs  condi- 
tions apparentes  : attouchements  phéniqués,  isolement  du  foyer  par 
un  tamponnement  très  exact,  au  milieu  duquel  un  tube  à drainage 
assurait  l’issue  des  liquides.  Aucun  incident,  aucune  fausse  ma- 
nœuvre ne  me  donnaient  d’arrière-pensée,  et  je  me  souviens  d’avoir 
réussi  maintes  fois  des  opérations  plus  mauvaises.  Mais  le  pus  était 
d’une  horrible  fétidité,  et  la  malade  mourut  d’infection  rapide,  en 
trente-six  heures.  Que  pouvais-je  faire  qui  eût  mieux  réussi? 

La  gravité  immédiate  a encore  une  autre  cause  : les  adhérences 
intimes  avec  l’intestin  grêle  et  la  déchirure  de  ses  parois.  Le  gros 
intestin  est  assez  facile  à détacher,  moins  difficile  à manier  en  cas  de 
blessure  ; mais  l’intestin  grêle  est  une  source  de  gros  dangers  : 
infection  et  mort  rapides,  ou  fistules  permanentes  qui  épuisent  la 
malade  et  dont  le  traitement  est  périlleux.  Que  dire  du  chirurgien 
qui,  pour  démontrer  devant  un  collègue  la  supériorité  de  la  laparo- 
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tomie  contre  les  suppurations  pelviennes,  en  pratique  cinq  à la  file, 
et  ne  s’en  tire  qu’après  avoir  appliqué  trois  boutons  de  Murphy  ? 
Que  sont  devenues  ces  trois  malades  ? Dans  quelle  statistique 
trouverons-nous  leur  histoire  ? 

Le  malheur,  c’est  qu’il  est  difficile  de  connaître  exactement  la 
vérité.  A côté  des  belles  statistiques,  il  y a des  séries  d’opérations 
dont  personne  ne  parle,  des  opérées  dont  on'  perd  la  trace.  Un 
homme  de  valeur  peut  toujours  affirmer,  sans  mentir,  que  sa  mé- 
thode lui  donne  de  beaux  succès;  la  notion  du  beau  est  toute  rela- 
tive. Un  chirurgien,  qui  a enlevé  dans  sa  vie  beaucoup  d’ovaires 
peu  malades,  dit  un  jour  à la  tribune  : « Mes  succès  dans  la  salpin- 
gite suppurée  sont  tels  que  le  relevé  général  de  mes  laparotomies 
pour  affections  des  annexes  me  donne  tant  pour  cent  de  mortalité.  » 
Les  journaux,  peu  attentifs,  traduisent  : « Il  a tant  pour  cent  de 
mortalité  dans  les  pyosalpinx,  » et  la  méthode  bénéficie  de  l’erreur 
des  journaux. 

Le  second  point  qui  nous  intéresse,  c’est  la  valeur  des  opérations 
incomplètes.  Car  il  faut  bien  de  temps  à autre,  et  quelle  que  soit 
l’audace  dont  il  se  vante,  que  le  chirurgien  s’arrête  en  chemin  et  se 
borne  à l’évacuation  du  pus.  Ces  opérations-là  ont  un  avantage, 
c’est  de  ne  pas  tuer  la  femme  ; mais  leurs  suites  ne  sont  pas  bril- 
lantes. Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  les  chirurgiens,  heureux 
de  s’être  tirés  d’affaire,  déclaraient  que  ces  « fistulettes  » n’avaient 
pas  d’importance  et  guérissaient  en  quelques  mois.  La  vérité,  c’est 
qu’elles  sont  très  souvent  incurables,  et  tantôt  constituent  une  déplo- 
rable infirmité  qu’on  retrouve  au  bout  de  trois  ou  quatre  années 
sans  grande  altération  de  la  santé  générale,  tantôt  s’accompagnent 
de  suppuration  abondante,  de  septicémie  chronique,  de  poussées 
subaiguës  avec  dépérissement,  par  la  persistance  et  l’évolution  des 
lésions  qu’on  a laissées  dans  le  ventre.  Je  n’insiste  pas;  beaucoup  de 
laparotomistes  ont  reconnu  de  bonne  heure  que,  si  l’opération  sus- 
pubienne  laisse  une  fistule,  l’hystérectomie  vaginale  est  indiquée; 
j'ajouterai  seulement  qu’elle  l’était  avant  la  fistule. 

Troisième  point  : le  pronostic  thérapeutique,  c’est-à-dire  la  soli- 
dité de  la  guérison  après  les  opérations  même  bien  terminées.  Je  me 
suis  attaché  à démontrer  1 que  souvent  la  castration  ovarienne  bila- 
térale est  encore  une  opération  parcimonieuse,  qui  laisse  un  uté- 
rus infecté,  congestionné,  douloureux,  et  que  cet  inconvénient  de 


Loco  cit. , p.  241,  287. 


— iJ5  — 


laisser  l’utérus  est  en  rapport  avec  l’état  pathologique  de  l’organe 
et  avec  le  tempérament  des  malades.  Je  ne  veux  pas  reproduire  ici 
des  considérations  de  pathologie  générale  qui  m’entraîneraient  un 
peu  loin,  ni  rappeler  combien  diffèrent  entre  elles  les  lymphatiques, 
dont  les  douleurs  disparaissent  avec  leurs  causes  visibles,  justifiant 
ainsi  les  opérations  partielles,  et  les  arthritiques  nerveuses,  dont 
les  gros  utérus  ne  s’atrophient  pas,  dont  les  fongosités  saignent 
encore,  dont  les  douleurs  continuent.  Pour  ne  parler  que  de  l’uté- 
rus et  de  son  état  pathologique,  je  rappellerai  le  cas  cité  au  neu- 
vième Congrès  de  Chirurgie  et  auquel  j’ai  fait  allusion  plus  haut 
(p.  157)  : malade  opérée  pour  un  pyosalpinx,  et  dont  l’utérus, 
rempli  de  pus  fétide,  contenait  dans  sa  paroi  deux  gros  foyers 
purulents  interstitiels  que  j’ai  ouverts  au  cours  du  morcellement. 
Qu’aurais-je  fait  de  bon  sans  la  castration  utérine?  Je  rappellerai 
encore  36  cas  déjà  publiés  d’hystérectomie  vaginale  secondaire, 
auxquels  il  faut  en  ajouter  cinq  recueillis  depuis  ma  dernière  publi- 
cation. Sur  ces  41  malades,  neuf  avaient  été  opérées  pour  suppura- 
tion pelvienne,  et  parmi  ces  neuf,  cinq  fois  la  laparotomie  avait 
enlevé  un  pyosalpinx  unilatéral,  et  l’hystérectomie  fut  faite  pour 
un  pyosalpinx  de  l’autre  côté;  quatre  fois  j’enlevai  un  utérus  volu- 
mineux, hémorrhagique,  rétrofléchi,  adhérent;  une  fois  l’utérus 
était  petit  et  mobile,  avec  une  muqueuse  saine,  mais  la  malade 
souffrait  continuellement.  Il  faut  le  reconnaître,  en  somme  : l’ex- 
tirpation des  annexes  par  la  voie  abdominale  ne  donne  pas  toujours 
dans  les  suppurations  pelviennes,  une  guérison  définitive. 

C’est  ce  que  semblent  avoir  compris  les  chirurgiens  qui  font, 
depuis  quelque  temps,  « l’hystérectomie  abdominale  totale.  » On 
la  vante  beaucoup  en  Amérique,  et  on  la  fait  très  bien;  chez  nous 
quelques-uns  l’ont  préconisée.  Là-bas,  comme  ici,  elle  est  adoptée 
par  ceux  qui  ignorent  l’hystérectomie  vaginale.  Je  lui  reconnais  un 
mérite,  c’est  d’assurer  la  guérison  en  ajoutant  la  castration  utérine 
à l’ablation  des  annexes;  mais  je  lui  fais  les  mêmes  objections  qu’à 
toute  laparotomie  : comment  se  défendre  contre  certains  pus  viru- 
lents, comment  se  tirer  des  cas  inextricables  ? Je  ne  me  fie  pas 
aux  descriptions  intéressées;  on  choisit  un  cas  simple  pour  le 
décrire,  on  proclame  que  rien  n’est  facile  comme  de  décoller  la 
masse  annexielle  et  de  la  circonscrire  dans  une  ligature  ou  dans 
une  pince  coudée  d’une  certaine  façon.  Je  connais  bien  ces  cas-là, 
ils  donnent  raison  à toutes  les  méthodes;  vous  pouvez  jouer  à 
l’aise  avec  un  serpent  tubaire  à parois  épaisses  et  mollement  adhé- 
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rent.  Mais  il  faudrait  nous  parler  un  peu  plus  des  cas  graves,  et 
des  difficultés  qui  surgissent  quelquefois  sans  qu’on  les  ait  prévues. 
Ainsi,  quand  vous  avez  longuement  énucléé  une  poche  à paroi 
mince,  anxieusement  protégé  l’intestin  grêle,  essuyé  rapidement 
quelques  points  touchés  par  le  pus  fétide,  assujetti  un  pédicule 
friable,  il  vous  faut  encore  prolonger  la  manoeuvre,  travailler  dans 
ce  foyer  suspect,  multiplier  les  chances  d’inoculation,  au  lieu  de 
faire  le  plus  tôt  possible  une  désinfection  complète  et  un  panse- 
ment protecteur?  En  vérité,  c’est  méconnaître,  avec  trop  de  per- 
sévérance, la  sécurité  que  donnent  pour  le  péritoine  l’ouverture 
des  foyers  purulents  par  la  voie  vaginale  et  l’absence  de  lutte  con- 
tre les  adhérences. 

J’ai  l’air,  en  ce  moment,  de  faire  le  procès  de  la  laparotomie  ; 
mon  seul  but  est  de  fixer  les  limites  de  son  pouvoir,  pour  démon- 
trer que  nul  chirurgien  n’a  le  droit  de  se  contenter  d’une  éducation 
incomplète.  Mais  ces  limites  ne  sont  pas  étroites;  et  pour  me  défen- 
dre de  toute  partialité  à cet  égard,  il  me  suffira  de  citer,  comme  je 
l’ai  toujours  fait  depuis  que  ces  questions  sont  à l’ordre  du  jour,  le 
nombre  de  mes  laparotomies.  Depuis  le  commencement  de  l’année 
1895,  j’ai  fait  48  laparotomies  pour  des  annexites  suppurées  ou 
non,  et  dans  la  même  période  mes  hystérectomies,  faites  sur  des 
indications  de  même  ordre,  dépassent  un  peu  la  centaine  (j’en  ai 
178,  en  y comprenant  tout,  fibromes,  cancers,  etc.).  Or,  quelques- 
unes  des  laparotomies  ont  été  faites  pour  des  raisons  spéciales  : hys- 
térectomie vaginale  inachevée,  dont  j’ai  parlé  tout  à l’heure (p.  173); 
tumeurs  volumineuses  et  complexes,  d’un  diagnostic  impossible  ou 
obscur,  hématosalpinx  accompagné  de  petits  fibromes,  gros  héma- 
tosalpinx  dominant  l’utérus  et  montant  jusqu’à  l’ombilic,  kyste 
séreux  du  ligament  large  quatre  ans  après  une  hystérectomie  avec 
ablation  complète  des  ovaires  et  des  trompes,  gros  kyste  purulent 
de  l’ovaire  très  haut  situé  chez  une  femme  de  35  ans,  etc.  Mais, 
d’une  façon  générale,  ce  qui  m’a  guidé  dans  le  choix  de  la  méthode, 
c’est  que,  la  femme  étant  jeune  et  la  lésion  bilatérale  n’étant  pas 
démontrée,  j’avais  l’espoir  de  laisser  un  ovaire  sain.  Souvent,  à vrai 
dire,  l’espoir  a été  déçu.  Pour  ne  parler  que  des  suppurations,  si  je 
mets  à part  un  cas  de  pyosalpinx  bilatéral  où  la  malade  exigea  une 
laparotomie,  et  un  autre  pareil  où  je  la  pratiquai  pour  attaquer  et 
fort  heureusement  guérir  une  péritonite  aiguë  généralisée,  je  trouve 
que  6 fois  seulement  je  pus  faire  une  castration  unilatérale,  et  que 
7 fois  je  dus  enlever  les  deux  côtés.  Dans  les  affections  non  suppu- 
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rées,  2 fois  je  me  bornai  à une  rupture  d’adhérences,  15  fois  j’en- 
levai un  seul  côté,  7 fois  je  dus  faire  .la  castration  double  pour  des 
lésions  parenchymateuses,  hydropiques,  etc.  Quatre  ou  cinq  fois 
pour  le  moins,  je  laissai  du  côté  relativement  sain  un  ovaire  déjà 
altéré,  une  trompe  oblitérée,  quelque  lésion  me  donnant  des  doutes 
sur  l’avenir  et  m’assurant  l’infécondité  de  la  femme;  je  respectai 
de  parti  pris  l’ovaire  le  moins  malade,  pour  conserver  les  règles  et 
l’équilibre  des  fonctions.  Les  opérations  que  j’ai  faites  là  n’ont  pas 
toutes  une  égale  valeur;  quelques-unes  des  malades  sont  destinées 
à l’hystérectomie  secondaire.  Mais  je  ne  me  repens  pas  d’avoir  tenté 
les  chances  de  conservation  qui  leur  restaient. 

En  somme,  la  laparotomie  triomphe  toutes  les  fois  qu’il  y a des 
organes  à respecter.  Telle  est  son  indication  vraie,  et  je  répète  qu’elle 
a ainsi  un  assez  vaste  champ  d’action.  L’âge  de  la  femme,  la  certi- 
tude ou  l’espoir  d’une  lésion  unilatérale,  telles  sont  les  faisons  qui 
doivent  nous  inspirer.  La  lésion  unilatérale  ne  suffit  pas  ; elle  ne 
peut  vraiment  nous  décider  que  si  la  femme  est  jeune,  car  il  ne 
faut  pas  sacrifier  pour  une  chimère  le  pronostic  opératoire  et  la  per- 
fection du  résultat  thérapeutique.  Dans  les  propagations  infectieuses 
de  la  métrite,  et  surtout  dans  les  suppurations,  il  faut  beaucoup 
de  chance  pour  tomber  sur  une  lésion  franchement  unilatérale. 
Quand  on  cède  au  désir  de  faire  le  moins  possible,  on  s’expose  à 
laisser  dans  le  ventre  une  salpingite  qui  paraissait  bénigne,  mais 
qui  doit  évoluer  et  ramener  les  douleurs.  A telle  enseigne  que,  chez 
une  femme  d’un  certain  âge  et  ayant  fait  ses  preuves  de  fécondité, 
cette  recherche  de  l’opération  parcimonieuse  devient  un  préjugé 
condamnable.  Si,  au  contraire,  la  femme  est  jeune  et  s’il  y a le 
moindre  doute,  il  est  de  toute  évidence  qu’on  doit  raisonner  autre- 
ment et  savoir  s’exposer  à quelques  revers  thérapeutiques,  pour  ne 
pas  faire  bon  marché  de  la  fécondité  de  la  femme,  ni  troubler  inu- 
tilement ses  fonctions. 

La  laparotomie  est  tellement  répandue,  qu’il  serait  inutile  et 
prétentieux  d’insister  sur  le  manuel  opératoire,  et  sur  les  idées  direc- 
trices auxquelles  tout  bon  laparotomiste  obéit.  On  peut  dire  que 
l’art  de  réussir  une  opération  de  ce  genre  est  connu  de  tous.  Il  y a 
cependant,  ici  comme  partout,  des  préjugés  et  des  partis  pris,  qui 
motiveraient  une  étude  approfondie  ; mais  je  n’y  entrerai  pas,  et  je 
ne  ferai  qu’un  petit  nombre  de  réflexions. 

Il  est  certain  que  le  plan  incliné  est  un  perfectionnement.  Il  per- 
met de  mieux  protéger  l’intestin,  sans  dispenser  toutefois  d’y  faire 
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grande  attention,  et  peut-être  a-t-on  exagéré  la  sécurité  qu’il  donne 
à cet  égard.  Il  permet  surtout  de  bien  mettre  au  jour  la  cavité 
pelvienne,  et  d’opérer  de  visu  comme  dans  une  hystérectomie 
vaginale. 

Nous  sommes  revenus  des  grands  lavages  du  péritoine,  qui  avaient 
tout  d’abord  enthousiasmé  quelques  chirurgiens.  Nous  disons 
maintenant  qu’au  lieu  d’entraîner  les  germes  septiques,  ils  les 
répandent  à travers  l’abdomen.  Cependant,  n’allons  pas  d’un  extrême 
à l’autre  ; le  grand  lavage  a encore  des  indications.  Je  me  souviens 
toujours  d’un  kyste  ovarique  à pédicule  tordu,  qui  se  rompit  dans 
l’abdomen  sous  une  très  légère  pression  des  doigts,  quelques 
minutes  avant  l’opération.  Je  me  hâtai  d’ouvrir  le  ventre,  et  je 
trouvai  du  pus,  nullement  stérile,  répandu  à profusion  depuis  le 
fond  du  Douglas  jusque  dans  les  flancs  et  sous  le  diaphragme.  Je  fis 
passer  25  litres  d’eau  salée,  et  la  malade  guérit  après  avoir  eu  38° 
pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  sans  m’avoir  inquiété  un  instant. 
Disons  que  le  grand  lavage  est  utile  et  nécessaire  dans  les  diffusions 
purulentes  étendues  qu’on  n’est  pas  toujours  maître  d’éviter,  avec 
les  énormes  poches,,  et  après  certaines  erreurs  de  diagnostic  ; le 
bon  sens  indique  qu’il  serait  illusoire  de  touchera  l’acide  phénique 
ou  d’essuyer  quelques  anses  intestinales.  Mais  alors,  il  doit  être 
prolongé,  surabondant. 

Autrement,  nous  aimons  mieux  faire  l’antisepsie  à sec,  pour 
ainsi  dire,  sur  les  points  contaminés.  Mais  il  y a là,  encore,  une 
question  d’opportunité  et  de  sens  chirurgical  ; si  la  surface  touchée 
est  assez  grande,  si  le  pus  semble  très  mauvais,  n’est-il  pas  plus 
sûr  de  laver  d’abord  cette  surface  et  d’entraîner  rapidement  les 
liquides  ? Il  suffit,  pour  éviter  la  diffusion  de  l’agent  septique,  de 
bien  circonscrire  le  foyer  par  des  compresses  ou  des  éponges.  Ce 
lavage  sobre  et  limité  peut  être  excellent.  Avant  tout,  n’ayons  pas 
de  système  absolu,  et  ne  disons  pas  trop  souvent  « mon  procédé  » 
ou  « ma  pratique.  » 

Dans  tous  les  cas  où  l’asepsie  du  foyer  ne  parait  pas  suffisante, 
il  faut  terminer  par  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  antiseptique 
ou  aseptique. 

Ici  j’aurais  deux  points  à traiter  : l’abus  du  tamponnement,  et  la 
manière  de  le  pratiquer.  Il  y a des  chirurgiens  pour  qui  le  moindre 
globule  de  pus  soupçonné  dans  la  profondeur  d’une  trompe  non 
ouverte  est  un  motif  pour  tamponner.  Et  quand  ils  voient  s’écouler 
dans  le  pansement  une  abondante  sérosité,  ils  s’applaudissent 
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d'avoir  été  prudents.  Mais  si  le  tampon  n’existait  pas  et  si  le 
péritoine  n’était  pas  ouvert,  il  n’aurait  pas  tant  sécrété.  Vous  n’avez 
gagné  qu’une  vilaine  cicatrice  et  une  éventration.  Dans  quels  cas 
précis  doit-on  fermer,  dans  quel  cas  laisser  ouvert  ? C’est  affaire  de 
tact  et  d’expérience  : on  laisse  dans  le  ventre  ou  des  surfaces  bien 
nettes  ou  des  fragments  déchiquetés  qui  peuvent  être  septiques. 

Quant  à la  manière  de  pratiquer  le  tamponnement,  c’est,  une 
proposition  irréfléchie  de  dire  qu’on  le  fait  « pour  assurer  le  drainage.  » 
Je  répète  souvent  que  les  tampons  servent  à tamponner,  et  que 
pour  faire  du  drainage  il  faut  un  drain.  Sans  doute,  plus  mince  est 
la  mèche  de  gaze,  plus  elle  permet  l’issue  du  liquide  ; mais  un 
tamponnement  exact  et  modérément  tassé,  peut  être  une  cause  de 
rétention.  J’ai  connu  des  cas  où  les  malades,  infectées  et  compro- 
mises, furent  sauvées  juste  à temps  par  l’ablation  des  mèches  ; 
celles-là  en  furent  quittes  pour  une  suppuration  plus  abondante  et 
plus  longue.  Or,  il  faut  tamponner  très  exactement  pour  compléter 
une  hémostase  difficile,  ou  pour  créer  des  adhérences  et  bien  cir- 
conscrire le  foyer  ; et  souvent,  après  les  opérations  graves,  on  aura 
peur  d’enlever  la  gaze  trop  tôt.  Il  est  donc  important  de  n’être  pas 
pressé  par  des  accidents  de  rétention  ; et  la  seule  manière,  c’est 
d’associer  le  drainage  au  tamponnement  et  de  placer  un  tube  allant 
jusqu’au  fond. 


HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 

Toutes  les  résistances  ne  sont  pas  vaincues,  mais  il  est  aisé  d’en 
prévoir  la  fin.  Il  y aura  toujours,  entre  les  chirurgiens,  des  diffé- 
rences d’opinions  et  d’aptitudes;  mais  il  n’y  aura  plus  d’exclusion 
prononcée  contre  une  des  plus  belles  acquisitions  de  la  gynécologie. 
En  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amérique,  l’ hystérectomie  vagi- 
nale n’est  pas  encore  à la  place  qu’elle  doit  occuper,  mais  elle  y est 
déjà  défendue  par  des  hommes  de  haute  valeur,  et  ceux  qui  la 
méconnaissent  encore  trouvent  à qui  parler.  J’en  veux  pour  preuve 
en  ce  qui  concerne  l’Amérique,  les  excellents  travaux  que  j’ai  lus 
récemment  et  qui  sont  signés  Henrotin,  Garceau,  Sherwood-Dünn, 
Wathen.  Et  la  conquête  de  l’Amérique  n’aura  pas  une  mince  valeur, 
car  c’est  dans  ce  pays,  si  riche  en  habiles  chirurgiens,  que  la  lapa- 
rotomie semble  avoir  conservé  le  plus  de  fierté  et  d’intransigeance. 
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Je  procéderai,  comme  je  l’ai  fait  tout  à l’heure,  en  examinant 
d'abord  la  gravité  immédiate,  et  je  répéterai  ici  ce  que  j’ai  dit 
maintes  fois,  c’est  que  l’intervention  par  la  voie  vaginale  a d’ores 
et  déjà  répondu  à notre  attente  en  faisant  ses  preuves  de  béni- 
gnité relative.  Sur  l’ensemble  de  mes  569  hystérectomies  vaginales, 
cancers,  fibromes,  suppurations  et  affections  non  suppurées,  la  mor- 
talité est  exactement  de  5 % ; si  j’élimine  les  cancers,  elle  tombe  à 
4 72.  La  statistique  partielle  des  suppurations  donne  6 Va  pour  cent. 
Elle  se  divise  en  trois  séries  : dans  la  première,  j’avais  5 morts  sur 
61  cas;  dans  la  seconde,  3 morts  sur  66  ; dans  la  troisième,  que  je 
n’ai  pas  encore  publiée  et  qui  s’étend  du  25  septembre  1895  au 
3 août  dernier,  j’ai  23  suppurations  et  2 morts.  Dans  chacune  de 
mes  communications,  j’ai  donné  en  détail  l’analyse  des  cas  mal- 
heureux. Pour  continuer  dans  cette  voie,  je  dirai  que  le  premier 
insuccès  de  ma  dernière  série  est  survenu  le  19  octobre  1895,  chez 
une  femme  qui  avait  deux  énormes  poches  contenant  du  pus  fétide, 
avec  de  la  fièvre  et  des  frissons;  j’enlevai  intégralement  les  annexes 
et  n’eus  aucune  surprise,  aucune  fausse  manœuvre  apparente; 
j’attribuai  la  mort,  qui  survint  au  bout  de  48  heures  avec  une 
ascension  verticale  de  la  température,  à la  septicité  extrême  du  pus 
et  à la  souillure  inaperçue  de  quelque  point  du  péritoine,  c’est-à- 
dire  à l’accident  même  que  la  voie  vaginale  nous  permet  d’éviter, 
le  plus  souvent.  Le  second  insuccès  eut  lieu  le  3 1 octobre,  chez  une 
malheureuse  qui,  traînée  d’un  médecin  à l’autre,  condamnée  à 
l’immobilité  pendant  de  longs  mois  et  suppurant  depuis  deux 
années,  était  arrivée  à ne  plus  manger,  à ne  plus  se  tenir  debout, 
et  avait  un  pouls  à peine  sensible  ; après  une  opération  que  je  laissai 
volontairement  incomplète  pour  11e  pas  lui  donner  le  coup  de  grâce, 
elle  mourut  cependant  avec  36°  et  35 °,  dans  la  nuit  du  Ier  au  2 
novembre. 

Il  est  bien  difficile  de  se  former  une  opinion  d’après  les  chiffres, 
quand  on  n’a  pas  vu  les  opérations  et  suivi  les  malades.  Chacun 
trouve  que  sa  statistique  est  bonne,  et  que  celle  du  voisin  ne  prouve 
rien  de  plus.  On  m’a  dit,  quand  j’avais  8 pour  cent  de  mortalité 
dans  les  suppurations,  que  cela  ne  démontrait  pas  victorieusement 
la  supériorité  de  l’ hystérectomie  vaginale;  c’était  vrai,  et  cependant 
mon  opinion  était  déjà  faite.  On  ne  m’a  rien  dit  quand  j’ai  eu,  dans 
la  seconde  série,  4 72  pour  cent;  que  diraTt-on  quand  j’an- 
nonce 2 morts  sur  23  cas,  et  6 72  Pour  cent  dans  les  trois 
séries?  Il  appartient  à chacun  de  nous  d’examiner  en  conscience, 
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non  seulement  le  nombre  de  ses  opérations,  mais  la  proportion 
des  cas  graves  ou  désespérés,  les  suites  prochaines,  les  accidents 
tardifs. 

Les  cas  de  mort  mis  à part,  je  n’ai  pas  eu,  dans  le  cours  des 
300  opérations  faites  depuis  la  publication  de  mon  livre,  c’est-cà- 
dire  depuis  la  fin  de  l’année  1893,  un  accident  opératoire  ayant  eu 
quelque  suite  et  méritant  d’être  noté.  Mes  malades  ont  guéri,  sans 
aucune  réserve. 

Les  succès  réguliers  de  l’ hystérectomie  vaginale  entre  les  mains 
qui  l’ont  bien  apprise,  sont  maintenant  hors  de  discussion.  Et  la 
bénignité  relative  de  l’opération  est  due  aux  facilités  qu’elle  donne 
pour  éviter  les  deux  écueils  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  la  contamina- 
tion du  péritoine  et  la  blessure  de  l’intestin  grêle;  de  telle  façon 
que  les  pus  très  virulents  et  les  adhérences  intimes  ne  sont  plus  une 
pierre  d’achoppement.  Les  foyers  sont  ouverts  méthodiquement  à 
leur  partie  déclive,  le  pus  coule  d'emblée  à l’extérieur;  les  doigts, 
passant  derrière  la  trompe,  la  poussent  de  haut  en  bas,  et  les 
gouttes  de  pus  n’atteignent  que  les  points  de  la  tranche  vaginale 
qui  seront  lavés  directement  et  séparés  de  la  séreuse  par  le  tam- 
ponnement final.  Quant  aux  adhérences  dangereuses,  elles  sont  vite 
reconnues  par  la  fixité  des  poches  purulentes;  aucune  lutte  avec 
l’intestin  grêle,  qui  se  protège  de  lui-même  et  qu’on  ne  voit  pas  ; 
simple  ouverture,  lavage  et  tamponnement  des  cavités. 

Car  ici  nous  ne  sommes  pas  forcés,  comme  dans  les  opérations 
sus-pubiennes,  d’extirper  intégralement  les  organes  pour  avoir  un 
bon  résultat,  et  tout  autre  est  la  valeur  des  opérations  incomplètes. 
Je  me  répéterai  encore,  en  défendant  une  idée  que  j’ai  maintes  fois 
soutenue,  et  sans  laquelle  on  ne  peut  se  vanter  d’avoir  bien  com- 
pris la  méthode  : la  guérison  parfaite  n’est  pas  liée  à l’ablation  inté- 
grale des  annexes.  Les  adversaires  de  l’hystérectomie  ont  prétendu 
que  son  défaut  est  de  rester  quelquefois  incomplète,  et  de  laisser 
dans  le  ventre  des  parties  malades  qui  seront  la  cause  de  douleurs 
et  de  poussées  nouvelles.  Ses  partisans  eux-mêmes,  les  moins  expé- 
rimentés, ont  pensé  que,  pour  faire  une  bonne  opération,  il  était 
nécessaire  de  ne  pas  laisser  le  moindre  lambeau.  C’est  une  grande 
erreur,  et  d’autres  ont  dit  avec  raison  que  les  trompes  et  les  ovaires 
demeurent  silencieux  après  la  disparition  de  l’utérus,  bien  plutôt 
que  l’utérus  après  la  disparition  des  annexes.  Quand  des  adhérences 
totales  ont  obligé  le  chirurgien  à sculpter  seulement  l’utérus  au 
milieu  du  processus  fibreux,  à vider  les  poches  purulentes  et  à les 
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traiter  méthodiquement,  la  malade  guérit  très  vite,  la  masse  pel- 
vienne s’assouplit  en  quelques  semaines,  et  les  poches  sont  oblité- 
rées par  le  travail  cicatriciel,  sans  qu’il  reste  ni  fistule  ni  suppura- 
tion prolongée. 

Voici  les  preuves.  Dans  ma  première  série,  sur  6 1 cas  de  suppu- 
ration pelvienne,’  j’ai  fait  22  fois  l’ablation  totale,  12  fois  l’ablation 
unilatérale,  et  27  fois  je  n’ai  rien  enlevé  des  annexes.  Or,  j’ai  vu 
deux  femmes,  après  une  opération  compliquée  dont  elles  ont  guéri 
dans  les  délais  ordinaires,  garder  au  fond  du  vagin  une  petite  cavité 
suppurante  qui  s’est  fermée  au  bout  de  quelques  mois  ; voilà  pour 
les  suites  immédiates.  Et  pour  les  suites  éloignées,  j’ai  vu  une  fois, 
au  bout  de  deux  ans,  la  cicatrice  vaginale  devenir  douloureuse;  j’ai 
dû  ouvrir  un  abcès  gros  comme  un  dé  à coudre,  et  au-dessus  de 
lui,  une  petite  collection  de  sérosité;  le  tout  a guéri  promptement 
et  sans  retour.  Dans  ma  seconde  série,  les  66  cas  de  suppuration 
comprennent  : 30  ablations  bilatérales  intégrales,  5 bilatérales  sauf 
un  ovaire  ou  une  trompe,  11  unilatérales,  20  castrations  utérines 
pures,  sur  lesquelles  j’ai  même  une  fois  laissé  le  fond  de  l’utérus. 
Pas  une  malade  n’a  eu  de  suites  prolongées.  Enfin,  ma  troisième 
série  comprend,  sur  23  cas,  1 1 ablations  bilatérales  intégrales,  1 
bilatérale  des  trompes  sans  les  ovaires,  2 unilatérales,  et  9 opéra- 
tions où  je  n’ai  enlevé  que  l’utérus.  Je  note  ici  une  malade  qui, 
après  une  opération  laborieuse  datant  du  5-  janvier,  a encore  le  3 1 
juillet  une  fistulette  peu  profonde  et  qui  ne  la  gêne  pas;  une  autre, 
opérée  le  3 janvier,  me  montrait  le  22  avril  au  milieu  de  sa  cica- 
trice un  point  de  suppuration  dont  elle  est  maintenant  guérie,  mais 
celle-ci  compte  justement  parmi  les  bilatérales  intégrales. 

Tels  sont  les  faits.  Le  principe  qui  doit  nous  guider,  le  but  auquel 
nous  devons  tendre,  n’en  est  pas  moins  l’extirpation  complète  ; il 
faut  le  dire  aux  chirurgiens  encore  timides  qui  seraient  tentés  de 
s’arrêter  à moitié  chemin.  Mais,  pour  ceux  qui  ne  s’arrêteraient 
jamais  et  s’acharneraient  à tout  arracher,  il  n’est  pas  inutile  de  répé- 
ter qu’en  thèse  générale,  après  la  disparition  de  l’utérus  et  l’éva- 
cuation du  pus,  le  pansement  des  organes  malades  vaut  autant 
que  leur  suppression. 

Que  dire  maintenant  des  assertions  que  j’ai  lues  : « L’hystérec- 
tomie  vaginale  est  une  mauvaise  opération  ; tous  les  désavantages 
sont  pour  elle  ; on  ne  peut  admettre  qu’une  malade  guérisse  quand 
on  lui  laisse  des  trompes  malades;  la  nécessité  du  drainage  pro- 
longe la  convalescence  ; on  voit  des  hernies  de  l’intestin  à travers 
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la  cicatrice...  » A ceux  qui  tirent  ainsi  leurs  dernières  cartouches, 
conseillons  d’examiner  de  plus  près  et  déjuger  sans  passion. 

Je  n’ai  plus  qu’un  mot  à dire  sur  le  pronostic  thérapeutique, 
ayant  noté  que  les  femmes  très  bien  opérées  peuvent  rester  malades 
par  le  seul  fait  qu’on  leur  a laissé  l’utérus.  Tout  chirurgien  dont 
l’expérience  est  complète  parce  qu’il  a pratiqué  les  deux  méthodes, 
sait  aujourd’hui  que  la  netteté,  la  franchise  des  guérisons  est  liée 
pour  une  grande  part  à la  castration  utérine.  Et  ce  qui  le  démontre 
bien,  c’est  le  résultat  constamment  heureux  de  l’hystérectomie 
vaginale  secondaire.  Je  l’ai  prouvé  par  l’analyse  de  36  exemples, 
devenus  41  depuis  cette  année.  Et  je  considère  si  bien  la  castration 
utérine  comme  le  point  essentiel,  que  je  ne  tiens  plus  absolument, 
quand  l’utérus  est  parti,  à extraire  un  ovaire  laissé  par  le  laparoto- 
miste;  plus  d’une  fois  j’ai  négligé  des  annexes  que  j’aurais  pu  en- 
lever sans  coup  férir,  et  je  n’ai  vu  aucune  différence  dans  les  résultats. 

Peut-être  même,  en  présence  des  idées  qu’on  a mises  en  avant 
sur  le  rôle  de  certains  organes  glandulaires  dans  l’économie,  n’est- 
il  pas  sans  intérêt  de  laisser  en  partie  des  annexes  dont  l’ablation 
totale  n’est  pas  nécessaire.  En  d’autres  termes,  et  à la  rigueur,  il 
n’est  pas  impossible  qu’un  ovaire  inutile  au  point  de  vue  de  la 
reproduction  soit  encore  utile,  même  après  la  castration  utérine  et 
la  disparition  des  règles,  à l’équilibre  des  fonctions  physiologiques  ; 
mais  c’est  une  thèse  que  je  n’oserais  pas  soutenir. 

On  voit  par  tout  ce  qui  précède  comment  je  conçois  les  indica- 
tions de  l’hystérectomie  vaginale.  Sauf  les  cas  réservés  tout  à 
l’heure  à l’incision  directe  et  à la  voie  abdominale,  qui  11e  sont  ni 
rares,  en  somme,  ni  de  peu  d’importance,  elle  est,  par- sa  bénignité 
relative  et  par  la  sûreté  de  ses  guérisons,  la  méthode  de  choix 
contre  les  suppurations  pelviennes. 

Me  voici  maintenant  au  manuel  opératoire.  Cest  ici  qu’il  faudrait 
reprendre  en  détail  les  questions  que  j’ai  minutieusement  traitées 
dans  mon  livre 1 en  m’efforçant  de  substituer  aux  descriptions 
sommaires  des  mémoires  et  des  thèses  un  tableau  exact  et  vivant. 
C’est  ici  qu’il  faudrait  montrer  aux  derniers  opposants  que 
l’opération  n’est  ni  brutale  ni  aveugle  comme  ils  le  disent.  C’est 
ici,  enfin,  qu’il  importerait  d’ouvrir  un  chapitre,  à l’usage  de  ceux 
dont  l’opinion  et  la  main  ne  sont  pas  encore  affermies,  sur  la 
manière  de  réussir  une  hystérectomie  vaginale.  Je  ne  pourrai 


1 Loco  cit.,  p.  313. 
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qu’effleurer  les  éléments  principaux  de  ce  chapitre,  que  je  voudrais 
voir  écrit  d’après  les  us  et  coutumes  de  quelques  bons  opérateurs, 
vus  de  près  et  comparés  entre  eux. 

La  vulgarisation  de  l’ hystérectomie  vaginale  contre  les  suppura- 
tions pelviennes  repose  absolument  sur  l’usage  des  pinces.  Or,  j’ai 
ouï  dire  par  nos  collègues  d’outre-mer  que  les  bonnes  pinces  ne 
sont  pas  encore  bien  connues  là-bas.  J’imagine  qu’ils  n’auront 
pas  grand’peine  à copier  les  nôtres  ou  à les  faire  venir. 

Il  faut,  comme  de  juste,  avoir  de  bons  instruments  ; il  faut  que 
les  pinces,  notamment,  soient  parfaites  ; mais  il  faut  en  avoir  peu. 
Je  reste  partisan  fidèle  de  la  simplicité  instrumentale,  et  je  repousse 
l’outillage  compliqué,  abondant,  les  formes  bizarres,  les  écarteurs 
coudés  sous  tous  les  angles.  Presque  toujours,  j’achève  l’opération 
avec  une  valve  courte  à la  commissure,  et  un  écarteur  étroit  de 
longueur  modérée  ; il  est  très  rare  que,  dans  les  cas  difficiles  et 
chez  les  femmes  étroites,  j’use  momentanément  d’un  troisième 
écarteur.  Je  fais  la  première  incision  circulaire  avec  les  ciseaux  qui 
vont  me  servir  dans  la  suite,  et  je  ne  comprends  ni  les  bistouris 
coudés  à droite  et  à gauche  — bien  que  j’en  aie  fait  construire 
autrefois  — ni  le  thermocautère.  Avec  les  ciseaux  utérins,  trois  pinces 
à traction,  un  bistouri  à long  manche,  deux  écarteurs  coudés  à angle 
droit,  une  valve  courte  un  peu  large,  vingt  pinces  hémostatiques 
ordinaires  bien  solides  et  six  ou  huit  longuettes  à mors  courts  et 
droits,  l’arsenal  est  complet  ; ce  qu’on  peut  y ajouter  n’arrive  pas 
à faire  cinquante  instruments,  dont  plusieurs  ne  serviront  guère. 
Les  mors  des  longuettes  doivent  être  courts,  de  3 à 5 centimètres, 
pour  faire  de  bonnes  prises  ; depuis  huit  ans  je  n’en  veux  pas 
d’autres,  bien  qu’on  m’attribue  encore,  dans  quelques  écrits,  la 
longue  pince  d’autrefois. 

Si  je  refuse  les  instruments  nombreux  et  compliqués,  c’est  qu’ils 
ne  rendent  pas  la  main  plus  habile  et  ne  suppléent  pas  à l’exacte 
notion  de  ce  qu’on  doit  faire.  La  confiance  dans  l’opération  doit 
reposer,  non  sur  l’emploi  d’un  outil  ingénieux,  mais  sur  la  connais- 
sance approfondie  des  indications  à remplir.  Exemple  : j’ai  trouvé 
bonne,  il  y a quelques  années,  une  pince  fenêtrée  destinée  à saisir 
les  annexes  et  dont  la  prise  est,  en  effet,  très  solide  ; mais  je  ne 
m’en  sers  plus  jamais,  parce  que  la  difficulté  n’est  pas  de  bien  saisir, 
mais  de  ne  pas  déchirer.  Prenez  les  tissus  comme  vous  voudrez, 
mais  d’abord  ayez  la  douceur  persévérante,  l’harmonie  dans  les 
mouvements  sans  lesquelles  tout  casse  et  tout  lâche. 
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Je  ne  dis  rien  ici  des  manœuvres  de  la  section  utérine  et  du 
morcellement.  Mais,  l’utérus  enlevé,  il  s’agit  de  se  préserver  contre 
un  double  danger  : l’infection  et  l’hémorrhagie.  Or,  rien  n’est  plus 
facile,  dans  les  suppurations  pelviennes,  que  de  faire  une  hystérec- 
tomie aussi  mauvaise  que  la  plus  mauvaise  des  laparotomies  ; rien 
de  plus  facile  que  d’attaquer  les  poches  purulentes  de  manière  à 
les  vider  dans  le  péritoine.  Mais  c’est  le  mérite  de  l’opération 
vaginale  de  pouvoir  presque  toujours  éviter  ce  contact,  de  savoir 
protéger  le  ventre  avec  des  éponges  montées  pendant  qu’une  large 
ouverture  est  faite  à la  trompe  au  niveau  même  de  la  plaie  vaginale, 
éviter  les  tractions  qui  amèneraient  la  rupture  du  foyer  en  arrière, 
passer  les  doigts  au-dessus  des  annexes  pour  trouver  le  joint,  les 
envelopper  tout  entières  et  les  attirer  sans  que  les  produits  septiques 
puissent  refluer  vers  le  péritoine,  enfin  ramasser  l’ensemble  du 
ligament  large  et  amener  sa  face  postérieure,  quelquefois  déchirée 
à la  portée  des  tampons  qui  fermeront  l’abdomen  ; d’autres  fois 
s’abstenir,  respecter  les  adhérences  et  ouvrir  les  poches  purulentes 
au-dessous  de  leur  barrière  protectrice.  Un  confrère  étranger,  qui 
visitait  les  hôpitaux  parisiens  et  suivait  assidûment  mon  service,  me 
vit  un  jour,  dans  une  opération  laborieuse,  décoller  sans  le  rompre 
un  gros  serpent  tubaire  gorgé  de  pus,  et  de  l’autre  côté  ouvrir 
sans  l’extraire  une  poche  à adhérences  profondes  et  à paroi  mince. 
« Je  comprends  aujourd’hui,  me  dit-il,  pourquoi  vos  malades 
guérissent,  et  pourquoi  j’en  ai  vu  d’autres  mourir.  » 

J’ai  toujours  prêché  l’hémostase  complète,  absolue.  Quand  une 
pince  est  placée  sur  l’utérine,  une  autre  sur  la  corne,  il  y a souvent 
entre  elles  un  sinus  où  quelque  vaisseau  donne  du  sang.  Il  fliut  y 
ajouter  unè  pince  hémostatique  ordinaire  ou  même  deux,  et  fermer, 
pour  ainsi  dire,  le  ligament  large  en  rapprochant  ses  deux  feuillets 
ou  ramenant  tout  au  moins  son  feuillet  postérieur.  Il  ne  fuit  rien 
laisser  de  suspect  en  arrière  du  ligament,  rien  qui  puisse  verser  du 
sang  dans  le  péritoine.  Dans  les  cas  simples,  on  s’en  tire  avec  deux 
ou  trois  pinces  de  chaque  côté  ; mais  quand  la  région  est  très 
vasculaire,  il  n’y  a pas  de  déshonneur  à en  laisser  davantage.  Dans 
les  cas  difficiles,  alors  que  tout  semble  fini,  on  voit  encore  sourdre 
un  peu  de  sang  dans  la  profondeur;  il  payait'  venir  du  ventre,  on 
ne  sait  d’où  ; il  coulera  longtemps  si  on  n’y  prend  garde,  au  milieu 
de  la  journée  il  faudra  venir  au  secours  de  la  malade  ; son  moindre 
inconvénient  sera  de  faire  un  hématome  pelvien  et  de  créer  une 
source  d’infection.  Or,  le  sang  vient  d’une  déchirure  postérieure  du 
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ligament  large  qu’on  n’a  pas  sous  les  yeux  ; tout  s’arrête  quand  on 
a substitué  ou  ajouté,  a la  pince  qui  tient  la  corne,  une  autre  pince 
allant  plus  haut  sur  le  bord  supérieur  du  ligament,  et  qu’on  dirige 
avec  le  doigt  pour  ne  pas  saisir  l’intestin. 

Quand  tout  est  sec  à droite  et  à gauche,  ii  faut  s’occuper  de  la 
tranche  vaginale  postérieure,  qui  saigne  toujours;  l’antérieure  ja- 
mais. Deux  à quatre  pinces  hémostatiques  ordinaires  ferment  le  tissu 
prérectal  en  bordant  la  section  du  vagin  avec  celle  du  péritoine, 
quand  celle-ci  peut  être  atteinte  et  ramenée  en  avant.  Clest  alors, 
quand  je  ne  vois  plus  une  goutte  de  sang,  que  je  me  décide  à tampon- 
ner la  plaie.  Sans  doute,  je  pourrais  quelquefois  passer  outre  à un 
suintement  léger,  mais  quel  avantage  y a-t-il  ? Et  j’ai  connu 
des  malheurs  ou  des  alertes  graves  survenus  par  cette  négligence  ; 
aujourd’hui  encore,  la  manière  d’appliquer  les  pinces  et  de  faire 
l’hémostase  est  pour  quelques-uns  une  pierre  d’achoppement. 

Tout  n’est  pas  dit  quand  l’opération  est  terminée;  les  soins  con- 
sécutifs ont  une  importance  capitale.  Il  y en  a cependant  que  je 
ne  comprends  guère.  Ainsi,  la  glace  sur  le  ventre  est  une  pratique 
surannée  dont  je  ne  vois  pas  l’intérêt;  elle  date  d’une  époque  où 
« l’inflammation  » était  la  cause  de  la  péritonite  et  le  froid  un  anti- 
phlogistique. L’employez-vous  maintenant  contre  la  douleur  ? J’en 
ai  fait  usage  pendant  plusieurs  mois  en  1893,  et  n’en  ai  tiré  aucun 
profit;  je  m’en  tiens  à l’emploi  modéré  des  piqûres  de  morphine 
pendant  quarante-huit  heures.  J’en  dirai  autant  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel,  faites  de  parti-pris  chez  toutes  les  ma- 
lades. l.es  auteurs  ont  le  jugement  prompt  sur  de  petites  habitudes 
qu’ils  ont  ainsi  contractées.  Un  collègue  me  dit  un  jour  : « Toutes 
mes  malades  prennent  du  naphtol  avant  l’ovariotomie,  et  j’en 
obtiens  les  meilleurs  résultats.  » Quels  résultats  ? Qu’avez-vous 
constaté?  Cela  voulait  dire  « mes  malades  guérissent;  » alors  pour- 
quoi les  miennes  guérissent-elles  sans  naphtol?  Aujourd’hui  le  chi- 
rurgien qui  donne  du  sérum  à toutes  ses  opérées,  petites  et  grandes, 
et  qui  « en  obtient  les  meilleurs  résultats,  » devrait  produire  au 
moins  une  statistique  supérieure  à toutes  les  autres;  on  chercherait 
la  cause  et  cette  cause  pourrait  être  le  sérum.  Autrement,  je  l’accuse 
de  regarder  ses  malades  à travers  une  théorie  préconçue. 

Mais  à côté  de  ces  pratiques  individuelles,  certains  détails  plus  ou 
moins  méconnus  doivent  être  signalés,  car  ils  entrent  pour  une 
grande  part  dans  les  succès  et  dans  les  revers.  Telle  la  manière  de 
tamponner  la  plaie.  Les  tampons  doivent  occuper  le  canal  artificiel 


formé  par  la  plaie  du  vagin  et  la  section  des  ligaments,  de  manière 
à couvrir  les  parties  suspectes;  mais  ils  doivent  s’arrêter  aux  abords 
du  péritoine  sain  et  ne  pas  aller  trop  loin,  parce  qu’ils  seraient 
difficiles  à retirer,  douloureux,  laisseraient  des  lambeaux  dans  la 
plaie  en  voie  de  rétraction,  finiraient  par  se  salir  et  par  infecter 
autour  d’eux.  Ceux  que  je  préfère  sont  en  coton  hydrophile  iodo- 
formé,  gros  comme  des  noix  et  surtout  très  lâches,  ce  qui  est  tou- 
jours difficile  à obtenir  de  ceux  qui  les  préparent;  c’est  ainsi  qu’ils 
se  moulent  sur  les  tissus  et  les  pinces,  comblent  les  interstices  et 
tamponnent  exactement,  solidement,  sans  faire  de  compression 
exagérée.  On  peut,  sans  doute,  arriver  au  même  but  avec  la  gaze  ; 
mais,  c’est  moins  commode  et  il  faut  y faire  grande  attention,  car 
c’est  un  point  qu’on  a souvent  le  tort- de  traiter  à la  légère,  au 
moins  en  paroles.  Il  faut  surtout  que  le  tamponnement  rie  soit  pas 
fait  d’un  seul  bloc,  et  que  la  partie  supérieure  puisse  rester  en 
place  et  protéger  longtemps  le  péritoine,  pendant  que  la  partie 
inférieure  se  salit  et  se  renouvelle.  Dans  une  de  mes  dernières  opé- 
rations pour  fibrome,  le  30  juillet  1896,  on  n’eut  à me  présenter 
que  des  mèches  de  gaze  pour  faire  le  pansement;  je  les  disposai  de 
mon  mieux  et  tout  alla  bien.  Mais  le  cinquième  jour  la  gaze  était 
sale,  odorante,  et  la  garde,  en  mon  absence,  crut  devoir  l’enlever 
et  faire  une  injection;  en  quoi  elle  n’agît  pas  sans  motif  plausible, 
car  la  gaze  infectée  de  proche  en  proche  pouvait  menacer  le  péri- 
toine; s’il  y avait  eu  des  tampons  séparés,  elle  aurait  enlevé  les 
inférieurs  seuls.  L’injection  fut  faite  très  doucement,  avec  du  sublimé 
faible;  et  la  malade  fut  prise  d’une  douleur  excessive  dans  tout 
l’abdomen,  et  d’un  état  nerveux  bien  connu  des  opérateurs  qui  ont 
fait  des  injections  prématurées.  Elle  n’en  guérit  pas  moins,  sans 
accidents  et  sans  fièvre  ; mais  il  n’y  a qu’une  nuance  entre  ces  cas- 
là  et  ceux  où  l’injection  passe  dans  le  ventre  en  quantité  notable 
et  cause  la  mort  en  vingt-quatre  heures.  Aussi,  outre  la  manière 
de  faire  le  tamponnement,  ce  fait  soulève-t-il  une  double  question  : 
quel  jour  doit-il  être  enlevé  ? Quand  et  comment  les  premières 
injections  ? 

Je  considère  comme  une  grave  imprudence  d’ôter  les  tampons  le 
même  jour  que  les  pinces;  pratique  à l’usage  de  ceux  qui  pansent 
avec  une  éponge,  car  l’éponge  s’infecte  rapidement,  s’accroche  aux 
tissus  et  cause  tout  au  moins  une  extrême  douleur  quand  on  l’arra- 
che au  bout  de  quelques  jours.  Tout  réussit  à la  rigueur;  on  côtoie 
le  danger  sans  le  voir;  puis  un  échec  survient,  mais  content  de  ce 
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qu’on  a fait  jusqu’ici,  on  cherche  ailleurs  la  cause,  et  ainsi  durent 
les  mauvaises  habitudes. 

J’ai  entendu  le  récit  d’une  opération  après  laquelle  les  tampons 
furent  enlevés  en  même  temps  que  les  pinces;  le  chirurgien  fit 
séance  tenante  une  injection  de  sublimé,  et  la  malade,  qui  allait 
bien  jusque  là,  mourut  dans  les  vingt-quatre  heures.  Une  infir- 
mière, qui  longtemps  avait  été  la  mienne,  prit  à part  un  des 
internes  et  fit  quelques  réflexions  timides.  Le  chef  de  service, 
esprit  ouvert  et  parfait  chirurgien,  ne  fut  pas  long  à modifier  sa 
pratique  et  à réussir  l’hystérectomie  vaginale. 

Un  tamponnement  bien  fait  peut  et  doit  rester  jusqu’au  jour  où 
le  péritoine  est  certainement  protégé  par  les  adhérences.  Mais 
quel  est  ce  jour?  Voici  ce  que  j’ai  vu  : chez  une  malade  opérée  le 
5 novembre  1895,  quelques  minutes  après  l’ablation  des  pinces  une 
hémorrhagie  se  déclara  ; manoeuvre  nouvelle  pour  examiner  la  plaie, 
ressaisir  quelques  artérioles  et  faire  un  nouveau  pansement;  gué- 
rison sans  aucune  entrave.  Je  vis  alors  comment,  dans  ces  cas  apy- 
rétiques, le  péritoine  se  comporte.  Comme  il  n’y  avait  pas  de  sang 
dans  le  petit  bassin,  la  région  m’apparut  telle  qu’elle  était  avant 
l’hémorrhagie,  au  moment  de  l’ablation  des  pinces;  il  n’y  avait  pas 
la  plus  petite  adhérence,  l’intestin  rose  et  mobile  se  présentait  à la 
plaie.  Voilà  qui  me  suffit  pour  déclarer  qu’à  ce  moment,  si  on 
enlève  les  tampons,  le  péritoine  n’est  protégé  ni  contre  un  liquide 
injecté  ni  contre  une  infection  venue  d’en  bas. 

Autre  fait  plus  malheureux  et  déjà  publié.  Chez  une  femme  de 
62  ans,  opérée  le  n avril  1892  pour  un  fibrome  enclavé  qui  lui 
causait  d’excessives  douleurs,  tout  marchait  absolument  bien,  mais 
j’eus  le  malheur  de  craindre,  à cause  de  son  âge,  l’empoisonnement 
iodoformé,  cet  accident  qu’on  a vu  sans  doute,  mais  que  je  n’ai 
jamais  vu,  et  qui  me  fait  toujours  l’effet  d’une  mauvaise  excuse  aux 
revers  des  chirurgiens.  Il  advint  donc  que  j’enlevai  les  tampons  le 
lendemain  des  pinces,  le  quatrième  jour,  ce  qui  ne  me  semblait  pas 
d’une  grande  témérité.  Je  fis  une  injection  douce  avec  du  sublimé 
affaibli,  comme  je  le  faisais  encore  à cette  époque.  La  malade  fut 
prise  de  douleur  et  d’agitation  extrêmes,  avec  fréquence  et  petitesse 
du  pouls,  et  mourut  en  36  heures.  Dès  lors  mon  éducation  était 
faite,  et  je  dis  maintenant  qu’il  faut  laisser  les  tampons  huit  jours. 
Il  n’y  a pas  d’inconvénient;  les  tampons  iodoformés  n’ont  pas 
d’odeur  après  une  semaine. 

Je  dis  aussi  que  les  premières  injections,  pendant  deux  jours,  doi- 
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vent  être  fort  douces  et  faites  avec  de  l’eau  bouillie,  exclusivement. 
Le  sublimé  viendra  ensuite,  pour  entretenir  l’asepsie  du  vagin  et 
mieux  traiter  la  plaie.  Même  au  bout  de  huit  jours,  le  sublimé  n’est 
pas  sans  danger;  je  le  prouverai  par  un  fait  récent  qui  est  venu 
mal  à propos  charger  ma  statistique,  et  dont  je  suis  bien  innocent. 
Le  18  janvier  1896,  j’opère  dans  les  meilleures  conditions  une 
femme  de  34  ans  qui  portait  un  fibrome.  Suites  normales,  apyrexie 
parfaite;  aucun  incident  ne  survient,  et  l’opérée  n’était  pas  de  celles 
qui,  pendant  les  premiers  jours,  donnent  quelques  inquiétudes  et 
sont  en  bonne  voie  au  bout  d’une  semaine.  La  guérison  était  parfai- 
tement acquise,  lorsqu’au  bout  de  huit  jours  les  tampons  furent 
enlevés,  non  par  une  infirmière  à moi  connue,  bien  stylée  et  dans 
laquelle  j’ai  confiance,  mais  par  une  autre  que  j’ignorais;  une  injec- 
tion fut  faite  au  sublimé,  malgré  mes  instructions.  Aussitôt  dou- 
leur vive,  altération  du  faciès,  petitesse  et  fréquence  du  pouls, 
morte  le  lendemain.  Il  est  donc  impossible,  à n’importe  quel 
moment,  de  se  fier  aux  adhérences,  tant  qu’on  n’a  pas  laissé  la 
plaie  revenir  sur  elle-même,  et  voilà  pourquoi  le  sublimé  est  abso- 
lument défendu  pendant  les  premières  injections. 

Il  me  paraît,  d’autre  part,  qu’une  injection  douce  d’eau  bouillie 
au  bout  de  huit  jours  ne  pourra  jamais  faire  de  mal.  Aussi  n’est-il 
pas  utile  d’aller  d’un  excès  à l’autre,  et  de  laisser  les  tampons  trois 
semaines  comme  je  l’ai  entendu  proposer.  Même  si  le  péritoine 
n’en  est  pas  affecté,  je  ne  vois  pas  la  nécessité  de  laisser  pourrir  si 
longtemps  ce  qu’on  a mis  dans  le  vagin;  cela  ne  peut  qu’entretenir 
la  suppuration  et  retarder  le  travail  cicatriciel.  De  plus,  les  tampons 
retirés  trop  tard  sont  enclavés,  se  déchirent,  laissent  des  lambeaux, 
et  quelques  malades  viennent  se  plaindre  d’une  suppuration  pro- 
longée au-delà  du  terme  ordinaire,  dont  la  cause  est  un  fragment 
de  gaze  ou  d’ouate  emprisonné  dans  la  plaie. 

J’en  ai  fini  avec  les  détails  que  je  voulais  indiquer  sommaire- 
ment. Il  est  bien  difficile  de  tout  décrire,  et  chaque  auteur,  en  pra- 
tiquant, doit  se  rompre  à toutes  ces  difficultés,  minimes  en  appa- 
rence mais  dont  nulle  n’est  à mépriser.  Je  dis  même  souvent  qu’on 
n’est  bien  muni  contre  une  faute  qu’après  l’avoir  commise  ; mais 
je  ne  crois  pas  que  ceci  nous  dispense  de  signaler  celles  que  nous 
avons  faites,  pour  aider  les  autres  à s’en  préserver. 

Il  est  bien  entendu  que  j’ai  décrit  ma  pratique  personnelle,  et 
que  je  n’ai  pas  la  prétention  de  la  donner  comme  le  seul  modèle 
à suivre.  Chaque  main  se  dirige  à sa  façon  ; mais  les  principes  qui 
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la  conduisent  ne  doivent  pas  varier,  ils  sont  les  mêmes  pour  tous 
ceux  qui  veulent  réussir.  Je  le  dis  en  pensant  à bien  des  idées  que 
j’ai  entendu  émettre,  à bien  des  mots  que  j’ai  entendu  répéter 
depuis  que  ces  questions  sont  à l’étude,  à bien  des  procédés  étranges, 
imparfaits,  aventureux  ou  qui  me  paraissent  tels,  dont  j’ai  lu  la 
description  appuyée  sur  des  documents  peu  nombreux,  mais  aux- 
quels je  ne  voudrais  pas  opposer  une  fin  de  non-recevoir,  si  leur 
valeur  peut  être  un  jour  démontrée,. si  nous  pouvons  leur  faire  au 
moins  quelques  emprunts. 

Je  termine  par  où  j’ai  commencé  : il  n’est  plus  permis  aujourd’hui 
de  se  poser  en  laparotomiste,  en  partisan  exclusif  de  la  voie  vaginale, 
en  admirateur  de  la  simple  incision.  Tout  bon  esprit  doit  voir  la 
question  dans  son  ensemble,  et  donner  place  à chacune  des  trois 
méthodes.  J’ai  montré  mes  préférences  pour  l’hystérectomie  vagi- 
nale, méthode  de  choix  contre  les  suppurations  pelviennes;  j’ai 
défini  les  indications  de  la  laparotomie,  méthode  de  conservation 
chez  les  femmes  jeunes;  enfin  j’ai  limité  le  rôle  de  l’incision 
directe  aux  cas  aigus  de  la  période  puerpérale,  et  au  traitement  de 
quelques  foyers  simples.  C’est  ainsi  qu’à  mon  avis  elles  se  subor- 
donnent; sauf  quelques  nuances  dans  leur  application,  c’est  ainsi, 
je  pense,  que  l’avenir  les  jugera. 


M.  Fernand  Henrotin  (de  Chicago).  — Je  ne  prétends  pas  parler 
ici  des  salpingites,  des  ovarites  ou  des  états  pathologiques  bien  dé- 
terminés comme  l’a  fait  le  professeur  Kelly,  parce  que  la  grande  ma- 
jorité des  malades  se  présente  simplement  avec  une  anamnèse  permet- 
tant de  conclure  à une  origine  infectieuse  et  avec  une  condition  telle 
des  organes  pelviens  qu’une  différentiation  exacte  des  lésions  est  très 
souvent  impossible.  Lawson  Tait  disait  « ouvrez  le  ventre  et  faites 
ensuite  votre  diagnostic.  » De  nos  jours  et  à l’aide  de  notre  habileté  ac- 
tuelle nous  précisons  davantage  notre  diagnostic  ; cependant  les  chi- 
rurgiens consciencieux  devront  avouer  qu’ils  se  trompent  parfois.  Le 
jour  est  heureusement  venu  où  nous  ne  sommes  plus  aussi  pressés 
d’ouvrir  le  ventre.  L’ exploration  par  incision  vaginale,  introduite  et 
vulgarisée  par  notre  illustre  confrère  le  professeur  Péan,  est  mainte- 
nant plus  ou  moins  adoptée  par  tous  ; nous  lui  devons  bien  des 
guérisons  qui  laissent  les  malades  dans  des  conditions  tout  à fait 
normales. 

Comme  vous  le  savez,  l’infection  se  propage  par  les  muqueuses  le 


long  de  la  trompe  jusqu’au  péritoine,  produisant,  si  les  trompes  ne  se 
ferment  pas  à temps,  une  péritonite  pelvienne  ou  générale  d’emblée, 
un  pyosalpynx  par  contre  si  l’occlusion  des  trompes  se  produit  à 
temps.  Les  germes  infectieux  peuvent  aussi  suivre  le  trajet  des 
lymphatiques  et  nous  aurons  alors  à faire  à une  cellulite  qui  souvent 
aboutit  à la  thrombose  lymphatique  avec  suppuration  ; s’ils  suivent 
le  trajet  veineux  il  pourra  survenir  une  infection  foudroyante  ou  une 
thrombose  veineuse  qui,  quelquefois  remplit  si  complètement  les 
vaisseaux  qu’il  peut  en  résulter  la  gangrène  de  l’utérus. 

Si  l’invasion  microbienne  se  limite  aux  lymphatiques  de  l’ovaire 
il  en  résultera  un  abcès  ovarien.  Nous  pouvons  observer  en  plus  des 
envahissements  du  streptococcus  en  dehors  des  limites  ordinaires;  il 
peut  traverser  les  tissus  dans  toutes  les  directions  et  déterminer 
des  suppurations  aiguës  ou  sub-aiguës,  produisant  dans  ce  dernier 
cas  les  légers  exudats  fibrino-plastiques  avec  formation  ultérieure 
d’adhérences  minces  et  de  petites  cavités  kystiques. 

Toutes  ces  formes  d’infection  peuvent  se  présenter  chez  la  même 
malade,  de  manière  à donner  lieu  à la  plus  grande  diversité  des 
symptômes  et  des  conditions  locales  ; c’est  pourquoi  il  est  si 
difficile  de  poser  un  diagnostic  exact.  Si  l’on  ajoute  que  les  gros- 
sesses extra-utérines,  les  hydro-salpynx,  les  fibromes,  les  kystes  de 
l’ovaire  et  du  ligament  large,  la  tuberculose  ainsi  que  d’autres  affec- 
tions abdominales  plus  rares  peuvent  compliquer  les  conditions  dites 
septiques,  on  peut  presque  dire  qu’il  est  plus  facile  de  se  tromper 
que  d’être  exact.  Cependant  le  gynécologue,  posant  le  diagnostic  le 
plus  précis,  toutes  autres  choses  égales  d’ailleurs,  obtiendra  les  plus 
beaux  résultats;  il  perdra  le  moins  de  malades  et  ses  guérisons 
seront  les  meilleures. 

Il  est  certain  que  nous  devons  toujours  employer  autant  que  pos- 
sible les  méthodes  conservatrices  sans  cependant  hésiter  à agir  radi- 
calement quand  la  nécessité  l’exige.  Ceci  vous  a été  chanté  comme 
on  dit  ioo  fois,  mais  cela  sera  toujours  répété,  car  c’est  toujours  vrai. 

Il  résulte  de  ceci  que  les  chirurgiens  habiles  et  judicieux  pren- 
dront l’habitude  de  faire  deux  catégories  de  malades.  Celles  qui 
réclament  une  opération  radicale  et  celles  chez  lesquelles  on  peut 
encore  temporiser  et  espérer  obtenir  la  guérison  sans  mutilation. 
Parmi  les  premières  se  trouvent  les  femmes  d’un  certain  âge,  chez 
lesquelles  la  question  de  maternité  devient  de  moindre  importance  ; 
celles  atteintes  de  maladies  si  graves  qu’il  est  facile  de  reconnaître 
qu’elles  ne  résisteront  probablement  pas  à une  nouvelle  attaque  et 
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desquelles  on  peut  dire  qu’elles  sont  placées  entre  la  guérison  par 
opération  ou  la  mort  prochaine  ; les  femmes  qui  ont  été  malades 
pendant  si  longtemps,  que  leur  état  général,  surtout  celui  du  sys- 
tème nerveux,  demande  une  guérison  rapide  et  complète  ; souvent 
aussi  celles  qui  ont  subi  auparavant  une  ou  plusieurs  opérations 
partielles  sans  résultats  durables. 

D’autre  part  les  meilleurs  résultats  sont  ceux  obtenus  chez  les 
jeunes  filles,  les  jeunes  femmes  mariées,  et  beaucoup  d’autres  qui, 
quoique  atteintes  sérieusement,  peuvent  être  guéries  par  ablation 
unilatérale  ou  incision  vaginale. 

Pour  ma  part  je  n’admets  que  trois  opérations;  l’incision  vaginale, 
l’ablation  unilatérale  et  la  castration  complète,  c’est-à-dire  l’Hys- 
téro-salpingo-oophorectomie. 

De  plus  je  crois  que  la  valeur  de  l’incision  vaginale  commence 
seulement  à être  reconnue. 

Quoiqu’en  pense  le  professeur  Kelly,  nous  ne  pouvons  admettre  la 
ponction  comme  procédé  opératoire  à recommander;  la  ponction  de 
l’abdomen  ou  de  la  cavité  pelvienne  est  toujours  un  procédé  dan- 
gereux, qui  en  plus  n’est  pas  chirurgical.  L’ouverture  des  abcès 
doit  se  faire  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  sous  le  contrôle  de  la  vue. 
Pour  l’exploration  des  cavités  que  l’œil  ne  peut  atteindre,  il  n’y 
a que  le  doigt,  ou  si  le  doigt  n’est  pas  assez  long,  un  instrument 
qui  n’est  ni  aigu,  ni  tranchant  et  dont  on  se  servira  sans  violence. 
L’incision  vaginale  précoce  commence  seulement  à être  connue. 
Je  m’explique.  Si  la  trompe  d’une  femme  infectée  laisse  suinter 
une  goutte  de  liquide  septique  dans  la  cavité  péritonéale,  le  résul- 
tat en  est  incertain  ; la  malade  peut  mourir  dans  les  48  heures  de 
péritonite  aiguë,  elle  peut  rester  invalide  pendant  des  années  et  être 
appelée  à subir  les  opérations  les  plus  graves  pour  sauver  son  exis- 
tence. Une  seule  goutte  suffit,  l’infection  est  en  route,  où  et  quand 
s’arrêtera-t-elle  ? Personne  ne  le  sait.  Toutes  les  médications  et 
interventions  employées  en  pareil  cas,  depuis  les  tampons  et  les 
injections  jusqu’au  curettage  avec  application  intra-utérine  et 
tamponnement  consécutif  n’auront  aucun  effet.  Disons  la  vérité. 
Tout  cela  ne  fait  rien  et  fait  même  souvent  du  mal.  La  maladie 
est  plus  loin.  Et  cependant  en  admettant  que  cette  première 
goutte  septique  tombe  à côté  d’une  mèche  de  gaze  stérilisée 
introduite  par  une  petite  ouverture  dans  le  « Douglas,  » la 
femme  sera  à peine  malade.  Je  suis  certain  de  ce  fait  pour  ma 
part  et  vous  reconnaîtrez  par  votre  expérience  en  chirurgie  abdo- 


— 193  — 

minale,  que  cela  doit  être  vrai.  Du  reste,  je  puis  vous  fournir  des 
preuves. 

Nous  pouvons  donc  formuler  la  règle  suivante.  Aussitôt  que  le 
chirurgien  ou  le  médecin  constate  la  présence  d’une  affection  septique 
localisée,  l’incision  du  vagin  doit  être  immédiate,  autrement  dit,  on 
incisera  dès  que  le  diagnostic  sera  posé.  La  femme  peut  n’avoir  été 
malade  que  4 ou  5 jours  et  cependant  le  danger  est  présent.  Vous 
ne  saurez  jamais  où  s’arrêtera  l’infection  et  pendant  que  vous  ap- 
pliquez vos  cataplasmes,  administrez  vos  bains  de  siège,  vos  injec- 
tions rectales  et  vaginales,  les  dégâts,  augmenteront,  et  plus  tard,  on 
devra  faire  l’ablation  de  tous  les  organes  sexuels  pour  guérir  la  malade. 

Quel  est  le  danger?  Il  faut  donner  du  chloroforme,  c’est  vrai.  Ce 
sera  une  opération  et  le  monde  s’en  effraiera  et  parfois  vous  la  re- 
fusera, mais  plus  tard  on  comprendra  votre  proposition.  Elle  sera 
comprise  surtout  par  les  médecins  qui  voient  ces  maladies  dès  leur 
début  et  qui,  s’ils  ne  font  pas  de  chirurgie,  enverront  chercher, 
espérons-le,  un  ami  sachant  manier  le  bistouri.  Qu’il  s’agisse 
d’une  salpingite,  d’une  péritonite  ou  d’une  cellulite,  ouvrez  tou- 
jours la  cavité. pelvienne,  et  vous  guérirez  18  à 19  malades  sur  20. 
Quand  il  s’agit  d’une  pelvipéritonite  aiguë,  localisée,  on  ne  trouve 
parfois  que  du  liquide  séreux  trouble  ou  séro-pus,  souvent  une 
poche  purulente  couverte  d’exsudat,  quoique  la  femme  n’ait  été 
malade  que  6 ou  7 jours.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
cellulite,  à moins  qu’elle  ne  soit  nettement  localisée  d’un  côté,  il 
vaut  toujours  mieux  pousser,  tout  droit  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas et  faire  l’examen  et  l’exploration  à travers  cette  incision.  La 
plupart  du  temps,  les  masses  qui  paraissent  être  des  exsudats  sié- 
geant dans  le  ligament  large,  ne  sont  que  des  plastrons  d’exsudat 
avec  collection  purulente  dans  la  cavité  pelvienne.  Si  le  doigt  in- 
troduit dans  le  Douglas  reconnaît  que  la  masse  siège  dans  le  liga- 
ment, on  retire  le  doigt,  on  pousse  un  petit  tampon  de  gaze 
dans  l’incision,  on  dissèque  alors  avec  l’index  les  feuillets  du  li- 
gament large  et  on  pénètre  en  tous  sens  à travers  la  masse,  en  ou- 
vrant quelquefois  un  abcès,  d’autres  fois  en  ne  trouvant  que  de 
l’exsudât.  En  pénétrant  dans  le  bassin,  on  ne  sent  parfois  qu’un 
exsudât  fibrino-plastique,  qui,  par  ses  adhérences,  forme  une  seule 
masse  avec  l’intestin  grêle.  On  démêle  cela  avec  soin,  toujours  avec 
l’index  ou  avec  deux  doigts,  faisant  en  sorte  que  le  bassin  soit  bien 
drainé  par  la  gaze  introduite  après  le  détachement  des  adhérences. 

Quand  l’exploration  fait  constater  la  présence  d’épaississements 
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et  d’exsudats  en  avant  de  la  matrice,  on  pratique  une  seconde  inci- 
sion entre  la  vessie  et  l’utérus  et  on  pénètre  dans  la  masse  inflam- 
matoire jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  dans  la  cavité,  après  quoi  on 
place  une  mèche  de  drainage.  Ces  cas  sont  rares  et  il  fltut  toujours 
procéder,  en  premier  lieu,  à l’ouverture  du  cul-de-sac  postérieur. 
Quelquefois,  même  assez  souvent,  dans  les  cas  d’infection  puerpé- 
rale, après  fausses-couches  ou  après  usage  d’instruments  septiques, 
après  le  curettage,  etc. , on  constate  la  présence  d’un  abcès  de  l’ovaire. 
On  pourra,  dans  ces  cas,  détacher  l’ovaire  de  l’exsudât,  l’amener 
dans  le  Douglas  devant  l’incision  et  le  vider  là  sans  que  la  cavité 
pelvienne  soit  souillée. 

Pas  d’irrigation,  mais  le  tout  devra  être  précédé  du  curettage  et  du 
nettoyage  de  l’utérus.  Il  faut  surtout  être  aussi  certain  que  possible 
que  la  cavité  pelvienne  a été  bien  ouverte  et  que  la  mèche  de  gaze 
la  draine  convenablement.  Je  n’ai  décrit  l 'incision  précoce  comme 
je  la  comprends,  que  d’une  manière  imparfaite,  mais  le  temps  me 
manque  et  je  suis  sûr  que  vous  me  comprenez.  L’opération  est 
loin  de  durer  autant  que  sa  description.  Souvent  3 ou  4 minutes 
suffisent  et  en  comparant  cela  au  danger  que  la  femme  court  en 
laissant  la  maladie  suivre  son  cours  et  en  attendant  la  guérison  de 
dame  nature  ou  des  cataplasmes,  c’est  bien  peu,  surtout  en  consi- 
dérant que  le  danger  de  l’opération  est  à peu  près  nul.  Après  avoir 
pratiqué  ainsi  plusieurs  fois  l’exploration  du  bassin  et  l’ouverture 
des  foyers  septiques  avec  drainage  consécutif,  on  acquerra  une  habi- 
leté de  doigt  qui  permettra  de  reconnaître  les  organes  presque  aussi 
facilement  que  si  on  les  avait  sous  les  yeux.  Pour  amener  les  masses 
inflammatoires  sous  le  doigt  et  pour  pouvoir  pénétrer  dans  tous 
les  foyers  septiques  ou  suppurés,  on  doit  naturellement  se  servir 
de  l’autre  main  comme  on  le  fait  en  pratiquant  l’exploration  bi- 
manuelle.  Autrement  les  foyers  les  plus  éloignés  du  vagin  pour- 
raient passer  inaperçus,  et  la  guérison  être  retardée,  quoique  les  autres 
abcès  s’ouvrent  généralement  dans  la  poche  où  la  gaze  a été  placée. 
S’il  n’existe  que  des  exsudats,  ils  se  résolvent  petit  à petit  ; encore 
faut-il  que  toutes  les  adhérences  aient  été  détruites  par  le  doigt. 

L 'incision  vaginale  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes  n’est 
pas  une  nouveauté  ; Péan,  Segond,  Laroyenne , Guilloud,  Landau  et 
cent  autres  l’ont  pratiquée  et  en  ont  déjà  parlé. 

Laroyenne  et  ses  élèves  surtout  ont  fait  maintes  communications 
sur  ce  sujet.  Ce  que  je  tiens  seulement  à vous  démontrer,  c’est  la 
valeur  de  l'incision  tout  à fait  précoce,  c’est-à-dire  dès  le  début  de 
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toutes  les  infections  pelviennes  localisées,  aussitôt  que  le  diagnostic 
est  posé  et  sans  perdre  de  temps  à faire  de  la  médecine. 

J’ai  opéré  jusqu’ici  78  cas,  datant  de  5 jours  à 3 mois;  2 cas  ont 
suivi  leur  cours  sans  résultat  bien  manifeste  de  l’opération,  mais  ils 
rie  se  sont  pas  aggravés;  3 ou  4 malades  ont  continué  à souffrir  et 
sont  restées  avec  un  peu  d’induration,  mais  étaient  en  bon  état  après 
plusieurs  mois;  1 femme  guérie  de  tout  symptôme  a conservé  une 
fistule  provenant  d’un  sac  ovarien  et  a refusé  une  seconde  incision. 
Toutes  les  autres  malades  sont  guéries  et  se  sont  tout  à fait  remises, 
mais  je  comprends  parfaitement  qu’il  peut  être  survenu  plus  tard 
des  récidives.  Toujours  est-il  qu’il  n’y  en  a pas  qui  soient  revenues. 
Surtout  les  malades  opérées  dans  les  3 premières  semaines  se  sont 
guéries  de  la  manière  la  plus  brillante.  Une  communication  que 
j’ai  faite  à la  Société  Gynécologique  Américaine  sur  ce  sujet  en  mai 
1895  a été  suivie  après  quelques  mois  de  la  publication  d’un  grand 
nombre  de  cas  et  tous  les  auteurs  ont  manifesté  leur  pleine  satis- 
faction dans  l’efficacité  de  cette  méthode  opératoire.  Je  n’ai  jusqu’ici 
perdu  aucune  malade  à la  suite  de  cette  intervention. 

L’incision  vaginale  est  encore  un  moyen  de  guérir  un  grand 
nombre  de  femmes,  atteintes  de  suppurations  pelviennes  plus 
anciennes.  Par  exemple  un  pyosalpinx  qui  dure  depuis  des  mois  et 
même  des  années  se  rompt  par  un  choc  quelconque  et  donne  lieu 
à une  pelvi  - péritonite  enkystée.  La  déchirure  a été  suffisante 
pour  drainer  la  trompe,  qui  finit  par  s’atrophier,  mais  la  collection 
purulente  persiste  dans  la  cavité  pelvienne.  L’incision  vaginale 
ouvre  largement  cette  dernière.  La  guérison  complète  survient  et 
ceci  arrive  bien  plus  souvent  que  ne  le  pensent  les  chirurgiens  qui 
ont  toujours  recours  à l’ hystérectomie  ou  à la  laparotomie.  Du  reste 
les  exemples  de  ces  guérisons  ont  été  si  souvent  rapportés  qu’il  n’y 
a plus  de  doutes  à ce  sujet.  Le  tout  est  de  reconnaître  les 
malades  chez  lesquelles  l’incision  suffit.  Les  succès  opératoires 
de  l’hystérectomie  abdominale  ou.  vaginale  des  3 ou  4 dernières 
années  sont  si  encourageants,  qu’on  se  laisse  naturellement  entraî- 
ner à vouloir  en  finir  avec  les  suppurations  en  une  seule  opération 
et  on  a parfois  raison.  Toujours  est-il  qu’il  est  souvent  possible  de 
guérir  complètement  les  femmes  encore  jeunes  et  désireuses  d’échap- 
per à une  mutilation  trop  étendue,  par  une  large  incision  vaginale 
avec  libération  des  adhérences  et  drainage  bien  compris. 

Il  est  bon  de  ne  jamais  rien  promettre,  mais  dans  nombre  de  cas 
de  ne  se  décider  à pratiquer  l’hystérectomie  qu’ après  avoir  fait 
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V incision  postérieure  et  V exploration  avec  le  doigt  de  la  cavité  pelvienne. 
Si  par  ce  fait  on  reconnaît  que  le  cas  ne  présente  que  très  peu  d’espoir 
de  guérison  complète,  il  sera  préférable  de  faire  l’opération  radi- 
cale. Du  reste,  je  ne  fais  que  répéter  les  leçons  de  nos  maîtres 
d’Europe,  surtout  du  prof.  Péan,  qui  le  premier  nous  a démontré 
qu’on  ne  faisait  que  son  devoir  en  s’en  tenant  à l’incision  vaginale 
si  l’on  trouvait  les  annexes  plus  saines  que  l’on  ne  pensait. 

En  Amérique,  suivant  l’exemple  de  Lawson  Tait,  il  y a encore  bon 
nombre  de  chirurgiens  d’excellente  réputation  et  de  grande  expérience 
qui  se  contentent  de  l’ablation  des  annexes  avec  énucléation  des 
poches  suppurées  et  le  succès  opératoire  ne  laisse  rien  à désirer. 
Toujours  est-il  que  la  majorité  s’est  ralliée  aux  principes  de  la 
Gynécologie  moderne,  qui  recommandent  que  lorsque  les  lésions 
exigent  la  double  castration,  il  est  préférable  d’enlever  aussi  l’uté- 
rus. Les  chirurgiens  qui  ne  font  qu’occasionnellement  de  la  gyné- 
cologie combattent  l’hystérectomie  avec  énergie , cependant  elle 
est  pratiquée  de  plus  en  plus  fréquemmènt. 

Seulement  la  voie  abdominale  reste  toujours  la  plus  populaire. 
Nos  compatriotes  disent  qu’ils  veulent  voir  ce  qu’ils  font.  En 
ouvrant  le  ventre,  ils  prétendent  commettre  moins  d’erreurs.  C’est 
certainement  un  avantage  dans  certains-  cas  et  rien  n’empêche  de 
faire  l’ablation  complète  par  l’abdomen.  On  se  trompe  certainement 
si  on  pense  que  les  résultats  de  cette  opération  ne  sont  pas  aussi 
parfaits  quant  à ce  qui  concerne  la  guérison.  Les  statistiques  de 
Baldy,  Kelly,  Polk,  Gill  Wylie,  Price  et  beaucoup  d’autres  sont  ex- 
cellentes et  la  mortalité  si  minime  qu’il  serait  difficile  de  faire 
mieux.  Depuis  le  développement  de  l’hystérectomie  vaginale  en 
France,  beaucoup  de  chirurgiens  reconnaissent  l’avantage  de  cette 
méthode  opératoire  et  elle  commence  à être  pratiquée,  surtout  à 
New-York.  Depuis  1891,  après  avoir  vu  faire  cette  opération  par 
Péan,  Segond  et  Jacobs,  je  la  pratique  à Chicago,  mais  jusqu’à 
l’année  dernière  je  crois  avoir  été  le  seul. 

Permettez-moi  pour  conclure  dé  vous  présenter  en  quelques  mots 
mes  conclusions  sur  le  traitement  des  suppurations  pelviennes; 
conclusions  formées  après  avoir  eu  l’occasion  d’observer  les  diverses 
méthodes  de  traitement  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  France  et 
en  Belgique  et  après  avoir  essayé  moi-même  ces  méthodes  sans 
aucun  parti  pris  et  en  ayant  simplement  le  désir  de  choisir  la  mé- 
thode la  plus  efficace  et  la  moins  dangereuse. 

Les  suppurations  pelviennes  peuvent  être  guéries  dans  la  propor- 
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tion  de  90  pour  cent  des  cas  sans  aucune  mutilation,  avec  une  mor- 
talité presque  nulle  par  Y incision  vaginale  précoce,  pratiquée  dans 
les  premières  semaines  de  leur  existence. 

Gette  incision  exige  l’ouverture  du  péritoine  pelvien  en  arrière 
de  l’utérus,  le  décollement  des  adhérences,  l’ouverture  des  abcès 
et  le  drainage  du  bassin,  le  tout  étant  précédé  de  la  désinfection  du 
vagin  et  d’un  curettage  utérin  soigné  ; même  les  cas  plus  avancés  et 
plus  anciens  peuvent  encore  être  guéris  par  cette  méthode,  mais  en 
proportion  bien  moindre,  environ  15  pour  cent  des  cas. 

Quand  il  s’agit  d’un  simple  pyosalpinx,  unilatéral,  sans  compli- 
cations, la  laparotomie  est  indiquée  avec  énucléation  du  sac,  sans 
-drainage. 

Si  la  localisation  n’est  pas  certaine,  si  les  limites  de  la  masse  sont 
plus  ou  moins  vagues,  si  l’utérus  est  enclavé  dans  celle-ci,  l’inci- 
■ sion  vaginale  et  la  castration  unilatérale  par  le  vagin  constitue  la 
meilleure  méthode. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y a soupçon  de  complication  d’appendi- 
cite ou  dans  ceux  où  le  diagnostic  est  douteux,  la  voie  abdominale 
est  toute  indiquée. 

Dans  tous  les  cas  de  suppurations  pelviennes  avec  annexites  bi- 
latérales, l’opération  de  choix,  à moins  de  contre  indications  certaines, 
sera  Y Hystéro-Salpingo  Oophorectomie  appelée  généralement  la  castration 
complète. 

Cette  opération  sera  faite  par  le  vagin  : 

« Quand  la  plus  grande  partie  des  lésions  siège  dans  le  petit 
« bassin  et  que  l’exsudât  ne  remonte  pas  très  haut.  » 

« Quand  le  cas  est  compliqué  de  fistules  purulentes  communi- 
« quant  avec  le  vagin,  la  vessie  ou  l’intestin.  » 

« Quand  l’état  de  la  malade  est  extrêmement  grave,  par  faiblesse 
« générale,  infection,  maladie  du  cœur  ou  des  reins.  » 

Y! Hystéro-Salpingo  Oophorectomie  sera  faite  par  la  voie  abdominale, 
quand  la  masse  monte  à mi-chemin  de  l’ombilic  ou  plus  haut, 
quand  il  n’y  a pas  de  fistules  purulentes,  que  l’état  de  la  malade 
n’est  pas  trop  mauvais,  en  plus  quand  l’utérus  est  à l’état 
puerpéral,  car  dans  ce  dernier  cas  l’hémostase  est  très  difficile  par 
le  vagin. 


M.  Henri  Hartmann  (Paris).  Bien  que  la  question  à l’ordre  du 
jour  soit  « le  traitement  des  suppurations  pelviennes,  » je  limiterai 
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ma  communication  au  .traitement  des  inflammations  annexielles  ou  péri- 
annexielles,  occupant  le  péritoine  pelvien. 

C’est  vous  dire  que  je  laisserai  de  côté  les  péritonites  généralisées 
à point  de  départ  génital  et  les  inflammations  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  Ces  lésions  sont  rares  et  leur  traitement  ne  nous  semble 
pas  prêter  à discussion. 

Toute  péritonite  généralisée  doit  être  abordée  par  l’incision  mé- 
diane' de  l’abdomen,  toute  inflammation  supputée  du  tissu  cellu- 
laire doit  être  incisée  largement  et  drainée,  dans  le  bassin  comme 
dans  toute  autre  région. 

La  discussion  pendante  depuis  quelques  années  ne  porte  du  reste 
que  sur  le  traitement  des  lésions  à point  de  départ  annexiel,  salpin- 
gites, ovarites,  pelvi-péritonite,  hématocèle,  etc.  C’est  la  thérapeu- 
tique de  ces  lésions  que  nous  allons  immédiatement  aborder. 

D’après  nos  observations,  confirmatives  de  celles  de  beaucoup 
d’autres  gynécologues,  il  nous  semble  établi  qu’un  certain  nombre 
de  malades  guérissent  par  le  simple  traitement  médical. 

Cela  se  voit  en  particulier  chez  des  blennorrhagiques,  même  après 
des  accidents  pelvi-péritonitiques,  qui,  bruyants  au  début,  pouvaient 
faire  craindre  des  lésions  graves  pour  l’avenir.  Je  n’irai  pas  jusqu’à 
dire  que  le  fait  se  produit  dans  tous  les  cas,  ni  que,  dans  les  guéri- 
sons apparentes,  il  y a restitutio  ad  integrum  de  l’organe.  Mais 
comme  la  femme  ne  souffre  plus,  il  n’y  a pas  plus  lieu  d’intervenir 
sur  l’ovaire  qu’il  n’y  a lieu  d’intervenir  chez  l’homme  sur  un  noyau 
secondaire  à une  épididymite  blennorrhagique.  De  ces  considérations 
découle  une  première  indication  thérapeutique  : sauf  le  cas  de  foyer 
manifestement  suppuré,  il  faut,  avant  toute  intervention  opératoire,  atten- 
dre les  effets  du  repos  au  lit  combiné  à l’antisepsie  vaginale. 

Un  deuxième  point,  plus  discuté,  est  celui  de  la  question  des 
interventions  intra-utérines,  en  particulier  de  la  dilatation  et  du  curet- 
tage, comme  traitement  des  inflammations  périmétritiques.  Si  nous 
nous  en  rapportons  à ce  que  nous  avons  constaté,  nous  arrivons  à 
cette  conclusion  qu’il  y a lieu  de  commencer  par  la  dilatation  et  la 
désinfection  de  l’utérus  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs 
mal  limitées,  probablement  dues  en  grande  partie  à des  exsudats  pé- 
ritonitiques.  Cette  pratique,  essentiellement  conservatrice,  ne  pré- 
sente aucun  danger  si  l’on  agit  antiseptiquement  et  sans  tiraillements 
brutaux  sur  la  matrice.  Elle  ne  risque  que  d’être  inutile  et  donne 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  réels  succès. 

Lorsqu’au  contraire,  il  s’agit  de  grosses  lésions  localisées  ou  de 
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tumeurs  annexielles  petites  mais  bien  circonscrites,  jamais  entre  nos 
mains  le  traitement  intra-utérin  n’a  amené  la  moindre  amélioration 
dans  l’état  des  malades. 

Ces  données  préliminaires  établies,  j’arrive  aux  résultats  de  l’in- 
tervention opératoire  directement  dirigée  contre  les  lésions  périmé- 
tritiques.  Je  m’appuierai  pour  cela  sur  une  série  de  167  opérations 
consécutives,  représentant  ma  pratique  intégrale  depuis  le  Ier  jan- 
vier 1893,  mes  opérations  antérieures  se  trouvant  déjà  relatées  dans 
un  mémoire  publié  en  collaboration  avec  mon  maître  le  professeur 
Terrier,  en  1893  1. 

Ces  167  interventions  2 ont  donné  8 morts,  soit  une  mortalité  de 
4,79  °/°  5 encore  devrions-nous  retrancher  une  mort  par  syn- 
cope chloroformique,  survenue  au  début  d’une  opération  pour  gros- 
sesse tubaire  rompue  avec  hémorrhagie  interne,  ce  qui  nous 
donne  7 morts  sur  166  cas,  soit  4,22  de  mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  en  : 

104  cœliotomies,  4 morts,  soit  3,8  °/o  de  mortalité. 

47  annexites  supputées,  3 morts,  soit  6,38  °/°  de  mortalité. 
(13  cas  non  drainés  avec  1 mort,  7,69  °/o;  34  cas  drainés, 
2 morts,  5,88  %)• 

11  grossesses  ou  avortements  tubaires,  1 mort,  9 %• 

10  hydrosalpingites,  dont  2 avec  pédicule  tordu,  o mort. 

27  annexites,  o mort. 

9 ovaires  scléro-kystiques,  o mort. 

Dans  46  des  47  annexites  suppurées,  l’ablation  des  annexes  a été 
bilatérale,  dans  1 les  annexes  du  côté  opposé  saines  ont  été  conser- 
vées. Nous  avons  de  même  pu  conserver  un  côté  sain  dans  7 opéra- 
tions pour  grossesse  tubaire,  dans  2 pour  hydrosalpingites,  et  dans 
9 pour  annexites.  Sur  9 opérations  pratiquées  pour  ovaires  scléro- 
kystiques,  nous  avons  2 fois  fait  l’ablation  bilatérale,  2 fois  nous 
avons  limité  l’ablation  à un  seul  ovaire,  1 fois  parce  qu’il  était  seul 
pris,  1 fois  parce  qu’il  était  seul  prolabé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ; 
4 fois  nous  nous  sommes  limités  à l’ignipuncture,  qui  2 fois  a été 

1 Terrier  et  Hartmann.  Remarques  anatomiques,  cliniques  et  opératoires,  à 
propos  de  59  cas  consécutifs  de  laparotomies  pour  lésions  suppurées  péri-utérines. 
Suites  immédiates  et  éloignées  de  l’opération  : Annales  de  gynécologie,  1893,  t.  I, 

p.  417. 

2 Les  observations  paraîtront  prochainement  in  extenso  dans  la  thèse  de  mon 
élève  et  ami  Audiau,  qui  étudie  en  ce  moment  les  suites  immédiates  et  éloignées 
des  opérations  pratiquées  sur  les  annexes. 
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suivie  d’hystéropexie,  l’utérus  étant  en  rétro-déviation.  Cette  hysté- 
ropexie  a été,  pour  la  même  raison,  faite  dans  4 des  27  opérations 
pour  annexite.  Ajoutons  enfin  que  2 fois,  dans  ces  derniers  temps, 
nous  avons,  après  les  annexes,  enlevé  par  l’abdomen  l’utérus  gros 
et  friable  dans  un  cas,  fibromateux  dans  l’autre.  Les  succès  obtenus 
nous  engagent  à généraliser  quelque  peu  cette  pratique  dans  l’avenir. 

Les  4 morts  de  cette  série  ont  été  déterminées  2 fois  par  une  sep- 
ticémie péritonéale,  1 fois  par  une  plaie  du  sommet  de  la  vessie, 
1 fois  par  des  accidents  urémiques. 

39  hystérectomies  vaginales,  3 morts,  7,68  %. 

19  cas  suppurés,  2 morts,  10  %• 

20  non  suppurés,  1 mort,  5 °/o. 

29  fois  l’ hystérectomie  a été  accompagnée  . d’ablation  complète 
des  annexes  ; 7 fois  l’ablation  des  annexes  a été  incomplète,  3 fois 
nous  nous  sommes  bornés  à enlever  l’utérus  sans  chercher  à extir- 
per les  annexes. 

Les  3 morts  ont  été  déterminées,  2 fois  par  une  péritonite  plas- 
tique qui,  les  2 fois,  a débuté  à la  suite  de  l’ablation  des  mèches  de 
gaze  qui  bourraient  le  vagin,  et  a causé  la  mort  des  malades,  une 
fois  le  onzième  jour,  une  fois  le  sixième  jour,  avec  des  accidents 
d’occlusion  intestinale.  La  dernière  mort  a été  la  conséquence  d’une 
hémorrhagie  survenue  une  heure  après  l’ablation  des  pinces. 

22  colpotomies  postérieures,  o mort. 

14  pour  lésions  suppurées. 

6 pour  hématocèles. 

2 pour  collections  séro-fibrineuses  du  cul-de-sac  postérieur. 

A côté  de  ces  22  colpotomies  nous  rangerons  une  incision  abdomi- 
nale de  péritonite  enkystée  péri-annexielle,  constituant  une  poche  recou- 
verte par  l’épiploon,  poche  que  nous  avons  simplement  ouverte 
par  une  incision  faite  en  dehors  du  muscle  droit  de  l’abdomen. 

Ceci  dit  sur  les  suites  immédiates  des  opérations  faites,  voyons 
les  suites  éloignées. 

Si  nous  nous  plaçons  exclusivement  au  point  de  vue  de  la  dispa- 
rition des  symptômes  morbides,  l’avantage  est,  d’après  nos  obser- 
vations, pour  l’ hystérectomie  vaginale,  lorsqu’à  l’ablation  de  l’utérus 
a été  adjointe  celle  des  annexes.  Convalescence  rapide,  disparition 
des  symptômes  douloureux,  ' cessation  de  tout  écoulement  vaginal, 
absence  de  cicatrice  abdominale  avec  ses  petits  inconvénients,  tout 
est  ici  réuni  en  faveur  de  la  voie  vaginale.  La  seule  critique,  que 
nous  ayons  entendu  émettre,  théoriquement,  disons-le  immédiate- 
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ment,  c’est  le  trouble  apporté  aux  rapports  conjugaux.  Il  n’en  est 
rien,  croyons-nous,  pour  l’immense  majorité  des  cas,  et,  à ce  point 
de  vue,  la  distinction,  faite  entre  celles  qu’on  a appelées  les  clitori- 
diennes  et  celles  pour  lesquelles  le  col  serait  tout,  ne  nous  a pas 
frappé. 

Disons  cependant  qu’au  point  de  vue  spécial  où  nous  nous  pla- 
çons, certaines  femmes,  dans  des  cas  rares  il  est  vrai,  ont,  à la  suite 
d’eschares  vulvaires,  de  petites  cicatrices  s’écorchant  facilement  et 
devenant  douloureuses.  A part  ce  petit  inconvénient,  très  rare  du 
reste,  l’hystérectomie  vaginale  avec  ablation  bilatérale  des  annexes, 
reste  au  point  de  vue  curatif  l’opération  idéale.  Aussi  comprend-on 
l’enthousiasme  qu’a  soulevé  cette  opération  auprès  de  quelques-uns, 
d’autant  que  certaines  malades  sont  rassurées  par  ce  fait  qu’on  ne 
leur  « ouvre  pas  le  ventre  » et  qu’on  a là  un  subterfuge  pour  les 
tranquilliser  et  leur  faire  accepter  plus  facilement  une  intervention. 

La  castration  abdominale  n’est,  de  plus,  pas  toujours  sans  présen- 
ter le  moindre  ennui.  La  cicatrice  peut  quelquefois  suppurer;  dans 
certains  cas,  il  n’y  a pas  immédiatement  une  disparition  absolue  des 
douleurs;  de  plus,  la  castration  bilatérale  a l’inconvénient  de  lais- 
ser un  utérus  inutile,  sinon  déjà  suppurant  et  saignant,  tout  au 
moins  susceptible  de  s’infecter  ultérieurement,  l’involution  secon- 
daire à la  castration  pouvant  être  incomplète,  longue  à se  faire  ou 
même  manquer  totalement  h 

Quant  à la  simple  incision  des  collections  suppurées,  outre  que, 
dans  quelques  cas,  elle  ne  met  pas  la  malade  à l’abri  d’une  deuxième 
intervention  radicale  (2  fois  sur  23),  elle  est  loin  de  donner  une 
guérison  aussi  rapidement  complète  que  l’hystérectomie. 

Il  semble  donc  au  premier  abord,  que  l’hystérectomie  vaginale 
avec  ablation  bilatérale  des  annexes  n’est  pas  toujours  possible  par 
le  vagin.  Le  résultat  n’est  plus  alors  constamment  parfait  et  quelques 


1 Je  ne  parle  pas  des  fistules  pyostercorales  persistantes,  dont  quelques  adeptes  ex  - 
clusifs  de  la  voie  vaginale  ont  exagéré  la  fréquence  et  la  gravité.  Une  seule  de  mes 
malades  a conservé  une  fistulette  qui  ne  l’a  pas  empêchée  de  se  remarier.  Ces 
fistulettes,  quand  elles  existent,  sont  bien  moins  pénibles  que. celles  qui  s’ouvrent 
dans  le  vagin.  Une  de  mes  hystérectomisées,  dont  le  foyer  se  vidait  partiellement 
dans  le  rectum  avant  l’opération  a conservé  après  elle  une  fistule  dans  laquelle  le 
cours  des  matières  a changé,  et  se  fait  de  l’intestin  vers  le  vagin.  Dès  qu’elle  a 
un  peu  de  diarrhée  il  passe  des  matières  dans  ce  conduit.  Aussi,  contrairement  à 
celle  qui  porte  une  fistule  abdominale,  notre  opérée  vaginale  n’ose  avoir  des  rap- 
ports qui,  du  reste,  sont  peu  attrayants. pour  le  mari. 
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malades  accusent  encore  de  petites  douleurs,  tout  comme  certaines 
opérées  par  la  voie  abdominale.  De  plus,  l’opération,  dès  qu’elle 
n’est  pas  absolument  simple,  présente  quelques  difficultés,  notable- 
ment plus,  en  tout  cas,  que  l’opération  par  la  voie  abdominale. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’histoire  de  deux  malades  chez 
lesquelles,  au  cours  d’une  hystérectomie  difficile,  l’écoulement  san- 
guin nous  amena  à ouvrir  le  ventre,  séance  tenante,  pour  assurer 
l’hémostase.  En  un  instant,  ce  qui  restait  des  annexes  fut  enlevé, 
les  vaisseaux  liés,  et  les  deux  malades  guérirent. 

L’aléa  dans  l’ hystérectomie  vaginale  est  peut-être  plus  grand  que 
dans  la  cœliotomie,  devenue  bien  réglée,  depuis  qu’on  opère  en 
voyant  tout  ce  qu’on  fait l,  opérant  sur  plan  incliné,  avec  des  com- 
presses stérilisées  recouvrant  les  intestins  et  limitant  le  champ  opé- 
ratoire. Aussi  l’opération  est-elle  plus  grave  par  la  voie  vaginale. 

Je  ne  comparerai  évidemment  pas  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
par  la  voie  vaginale  à ceux  que  m’a  donnés  la  voie  abdominale.  Les 
hystérectomistes  pourraient  me  reprocher  de  ne  pas  bien  posséder 
leur  méthode.  Je  comparerai  les  deux  statistiques  intégrales  de 
cœliotomies  publiées  à Paris,  celle  de  mon  ami  Pierre  Delbet 2 et  la 
mienne,  aux  deux  statistiques  intégrales  d’hystérectomies  publiées  à 
Paris,  celle  de  Richelot  et  celle  de  Segond.  En  réunissant  les  cas 
publiés  dans  son  traité 3 aux  chiffres  qu’il  a donnés  dans  un  travail 
plus  récent 4 nous  voyons  M.  Richelot  arriver  avec  307  hystérecto- 
mies et  15  morts,  soit  une  mortalité  globale  de  4,87  °/°-  En- 
core devons-nous  faire  observer  que  sa  statistique  comprend  un 
nombre  que  nous  ne  pouvons  préciser  d’hystérectomies  pour 
métrites. 

M.  Segond  5 sur  200  hystérectomies  a 14  morts,  soit  7 %• 

Au  contraire,  135  laparotomies  faites  par  Pierre  Delbet  n’ont 

1 J’insiste,  après  mon  maître  Terrier,  sur  la  nécessité  qu’il  y a de  voir  tout  ce 
qu'on  fait,  contrairement  à M.  Richelot  qui  pense  que  « celui  qui  voudrait  voir 
tout  ce  qu’il  fait  serait  un  mauvais  laparotomiste  » et  qu’il  faut  opérer  « au  jugé 
le  plus  souvent.  » C’était  la  pratique  générale  il  y a une  dizaine  d’années,  ce  n’est 
plus  la  nôtre,  actuellement. 

2 Chavin.  Traitement  des  salpingo-ovarites  par  la  laparotomie.  Thèse  de  Paris, 
1895-96,  n°  235. 

3 Richelot.  L’ hystérectomie  vaginale.  Paris,  1894. 

4 Idem.  Derniers"  résultats  de  l’hystérectomie  vaginale.  Annales  de  gynécologie, 
Paris,  1895,  t.  II,  p.  422. 

5 Segond  in  Baudkon.  De  l’ hystérectomie  vaginale.  Paris,  1894. 
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donné  que  5 morts,  soit  3,7%;  104  faites  par  nous,  4 morts, 
soit  3,8  °/o. 

La  voie  abdominale  reste  donc,  comme  nous  le  disions  en  1892  avec 
notre  maître  le  professeur  Terrier  moins  grave  que  V hystérectomie 
vaginale;  nous  ajouterons  aujourd’hui  surtout  lorsqu’on  compare  des 
statistiques  intégrales. 

Un  deuxième  élément  intervient  encore  pour  nous  faire  rejeter 
l’ hystérectomie  vaginale  comme  méthode  générale  de  traitement. 
C’est  que  l’opération  est  toujours  totale. 

Je  sais  bien  qu’on  a dit  pouvoir  explorer  les  annexes  par  le  cul- 
de-sac  postérieur  et  ne  faire  l’hystérectomie  qu’après  constatation 
de  la  bilatéralité  des  lésions. 

C’est  là  de  la  théorie  et  les  hystérectomistes  ne  pratiquent  guère 
cette  exploration.  Elle  ne  donnerait  du  reste  aucun  renseignement 
quand  les  annexes  malades  occupent  le  cul-de-sac  postérieur  et  que 
les  saines  sont  haut  placées. 

Or,  après  la  conservation  de  la  femme,  déjà  mal  assurée  par 
l’hystérectomie,  le  deuxième  but  à atteindre  est  l'a  conservation  de  la 
fonction,  qui  ne  l’est  pas  du  tout  dans  la  castration  vaginale,  qui  l’est 
au  contraire  un  certain  nombre  de  fois,  lorsqu’on  opère  par  l’ab- 
domen. 

La  même  tendance  conservatrice  qui  fait  que  nous  préférons  la 
voie  abdominale,  pour  conserver  si  possible  un  côté,  fait  que  nous 
recourons  beaucoup  plus  volontiers  qu’autrefois  à la  simple  incision 
vaginale. 

Il  y a quelques  années  encore,  imbu  des  idées  de  Tait,  nous  ne 
nous  hasardions  que  timidement  et  tout  à fait  exceptionnellement 
à faire  une  incision  vaginale.  La  crainte  de  voir  réapparaître  les  ac- 
cidents nous  faisait  recourir  d’une  manière  presqu’absolue  à l’abla- 
tion bilatérale  des  annexes. 

L’observation  suivie  des  malades,  en  nous  montrant  la  persistance 
de  la  guérison  dans  un  grand  nombre  de  cas,  a peu  à peu  modifié 
nos  idées  ; nous  avons  de  moins  en  moins  eu  recours  au  moyen  ra- 
dical de  l’exérèse  totale 1  2. 

1 Terrier  et  Hartmann.  Annales  de  gynécologie,  1893,  1.  I,  p.  4 17. 

2 II  en  est  du  traitement  des  inflammations  annexielles  comme  de  celui  des  tu- 
berculoses articulaires.  Dans  celles-ci,  l’opération  qui  débarrasse  le  plus  rapide- 
ment et  le  plus  complètement  les  malades  c’est  l’amputation  ; n’empêche  que  la 
résection  et  les  méthodes  conservatrices  ont,  dans  bon  nombre  de  cas,  constitué 
un  progrès  réel. 
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21  femmes  sont  restées  complètement  guéries  après  la  simple  in- 
cision du  foyer  inflammatoire.  Si  à ces  21  femmes  nous  ajoutons 
26  autres  opérées  chez  lesquelles,  après  incision  abdominale,  nous 
avons  conservé  un  côté,  nous  voyons  que  sur  127  malades,  47,  soit 
plus  de  1 sur  3,  ont  conservé  les  attributs  de  leur  sexe.  L’une  d’elles 
a déjà  mené  une  grossesse  à terme  et  est  heureusement  accouchée 
dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Pinard,  le  26  juin  der- 
nier. Aucune  de  ces  femmes  n’a  eu  à souffrir  de  ces  troubles  cons- 
tants après  les  castrations  bilatérales  ou. les  hystérectomies,  bouffées 
de  chaleur,  phénomènes  congestifs  divers,  etc.,  ce  qui  n’est  pas  en- 
core sans  mériter  attention. 

Aussi  continuons-nous  à regarder  la  voie  abdominale  comme 
celle  qui  convient  au  plus  grand  nombre  de  cas. 

La  simple  incision  vaginale  nous  semble  applicable  aux  collections 
saillantes  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  aux  foyers  suppurés  mani- 
festement unilatéraux  et  pas  trop  haut  situés. 

U hystérectomie  vaginale  est  formellement  indiquée  dans  les  cas 
rares  de  suppuration  pelvienne  avec  foyers  multiples  et  gangue  im- 
mobilisant complètement  l’utérus.  L’opération  n’est  pas  idéale,  mais 
est  moins  grave  qu’une  autre.  C’est  en  somme  une  ouverture  large 
de  foyers  sans  ablation  des  poches,  qu’on  cherche  simplement  à 
crever,  si  elles  ne  l’ont  pas  été  au  cours  même  de  l’ hystérectomie 
qui  est  alors  faite  par  morcellement. 

L’hystérectomie  vaginale  nous  semble  admissible  dans  les  lésions 
bilatérales  évidentes  de  moyen  volume.  Nous  utilisons  alors  l’hémi- 
section  médiane  antérieure  avec  bascule  de  l’utérus  en  avant. 

Pour  toutes  les  grosses  tumeurs,  pour  les  lésions  haut  situées, 
comme  pour  tous  les  cas  où  il  n’y  a pas  certitude  absolue  de  lésion 
bilatérale  incurable,  nous  lui  préférons  la  voie  abdominale,  quitte  à 
faire  suivre,  le  cas  échéant,  la  castration  bilatérale  de  l’ablation  de 
l’utérus  par  l’abdomen,  lorsque  cet  organe  est  gros,  suppurant  et 
friable. 

Nous  n’avons  jamais  eu  recours  à la  colpotomie  antérieure  des 
Allemands,  qui  n’a  rien  pour  nous  tenter.  Quant  à l’ignipuncture 
des  ovaires  scléro-kystiques,  elle  ne  nous  a pas  donné  ce  que  nous 
en  attendions.  Le  plus  souvent,  du  reste,  il  s’agit,  en  pareil  cas,  de 
nerveuses  qui  ont  des  douleurs  multiples  et  nous  paraissent  justi- 
ciables d’un  traitement  général  plus  que  d’une  intervention 
opératoire. 
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M.  Péan  (de  Paris).  Depuis  mes  premières  communications  sur 
les  avantages  de  la  castration  utérine  dans  certains  cas,  particuliè- 
rement défavorables  de  suppurations  pelviennes,  où  je  m’efforçai  le 
premier  de  démontrer  qu’en  enlevant  la  matrice  par  la  voie  vagi- 
nale, on  arrivait  à guérir  des  malades  que  parvenaient  trop  rare- 
ment à guérir  les  autres  méthodes  de  traitement,  de  nombreuses 
adhésions  se  sont  produites  à ma  façon  de  voir,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger.  Je  me  bornerai  à citer  les  noms  de  Segond,  de  Jacobs, 
demandait,  pour  ne  citer  que  les  ouvriers  de  la  première  heure.  Les 
statistiques  qui  ont  été  publiées  successivement  par  moi  et  par  ceux 
qui  ont  accepté  ma  méthode,  ne  tardèrent  pas  à démontrer  que 
dans  les  suppurations  pelviennes  étendues,  bilatérales,  accom- 
pagnées de  lésions  graves  et  anciennes  des  organes  génitaux  inter- 
nes, l’ablation  de  l’utérus  par  la  voie  vaginale  donne  d’excellents 
résultats  et  que  la  mortalité  était  en  somme  très  faible,  pourvu 
qu’on  ait  recours  à l’hémostase  par  les  pinces,  au  morcellement  et 
à une  asepsie  absolue. 

Ainsi  au  Congrès  de  Berlin  en  1890,  sur  60  hystérectomies 
totales  que  j’avais  pratiquées  pour  les  suppurations  pelviennes, 
j’avais  la  satisfaction  d’annoncer  que  j’avais  obtenu  60  succès.  Ma 
seconde  statistique,  communiquée  au  Congrès  de  Bruxelles  en 
1892,  c’est-à-dire  2 ans  plus  tard,  montra  également  les  heureux 
résultats  que  donne  la  castration  utérine  par  la  voie  vaginale  lors- 
qu’elle est  exécutée  avec  toutes  les  précautions  d’usage.  Les  statis- 
tiques de  Segond,  de  Jacobs,  de  Landau,  de  Sànger  sont  tout  aussi 
favorables  et  les  faits  nombreux  recueillis  en  ces  derniers  temps 
démontrèrent  que  la  mortalité  opératoire  oscille  entre  1 à 4 %• 

Aujourd’hui  les  convictions  de  tous  les  chirurgiens  qui  sont  assez 
habiles  pour  appliquer  cette  méthode  est  faite  et  aucun  d’eux 
n’hésite  à affirmer  que  les  résultats  immédiats  et  définitifs  de  la 
castration  vaginale  totale  ne  laissent  rien  à désirer  lorsqu’elle  est  exé- 
cutée de  bonne  heure,  avant  que  les  malades  soient  épuisées  par 
des  opérations  impuissantes  à les  sauver. 

Pour  comparer  notre  méthode  avec  les  autres,  en  particulier  avec 
la  méthode  ancienne,  c’est-à-dire  la  ponction  et  l’incision- des  abcès 
par  le  fond  du  vagin;  et  avec  une  méthode  plus  moderne,  la  cas- 
tration tubo-ovarienne,  qui  compte  encore  de  nombreux  partisans, 
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je  vais  utiliser  d’anciennes  observations  que  j’avais  recueillies  autre- 
fois pour  savoir  ce  que  devenaient  les  malades  affectées  de  suppu- 
rations pelviennes,  lorsqu’elles  étaient  abandonnées  à elles-mêmes. 
Je  signalerai  ensuite  ce  que  sont  devenues  les  malades,  auxquelles 
mes  collègues  et  moi  nous  nous  étions  contentés  de  pratiquer  la 
castration  tubo-ovarienne. 

Sur  ioo  malades  traitées  uniquement  par  ces  moyens  médicaux  : 

20  avaient  succombé  la  ire  année; 

28  avaient  guéri,  à la  suite  d’ouvertures  spontanées  par  diffé- 
rentes voies,  telles  que  le  rectum,  le  vagin,  l’utérus,  la  vessie, 
l’hypogastre. 

Les  autres  traînèrent  une  existence  rendue  misérable  par  des 
désordres  graves  du  côté  des  viscères  éloignés. 

Sur  60  malades,  chez  lesquelles  le  chirurgien  s’était  contenté  de 
l’incision  vaginale  ou  abdominale,  nous  avons  noté  : 

1 1 guérisons  durables  et 

45  récidives. 

Chez  ces  dernières,  10  succombèrent  dans  un  temps  qui  varie 
de  là  12  années. 

La  plupart  de  celles  qui  avaient  guéri  avaient  eu  des  grossesses 
tubaires,  enkystées  dans  le  péritoine  pelvien. 

Sur  102  malades,  affectées  de  suppurations  pelviennes  types 
mixtes  ou  compliqués,  tuberculeuses  ou  non,  auxquelles  la  castra- 
tion tubo-ovarienne  avait  été  pratiquée  par  moi  ou  mes  collègues, 
3 1 revinrent  me  demander  de  leur  faire  l’hystérectomie  secondaire, 
parce  qu’elles  avaient  conservé  des  névralgies,  des  pelvi-péritonitês 
ou  des  fistules  hypogastriques  que,  seule,  la  castration  utérine  par- 
vint à guérir. 

Richelot,  qui  en  1891  était  un  des  plus  hostiles  à la  castration 
utérine  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  et  qui  s’est 
converti  à notre  méthode  affirma  en  1894  qu’il  avait  fait  20  hys- 
térectomies secondaires  sur  les  60  malades  auxquelles  lui  et  ses  col- 
lègues avaient  fait  antérieurement  la  castration  tubo-ovarienne. 

Pour  mon  compte,  je  constate  que  ces  exemples  deviennent  de 
moins  en  moins  fréquents,  ce  qui  semblerait  indiquer  que  la  castra- 
tion tubo-ovarienne  est  plus  rarement  pratiquée. 

A côté  de  ces  statistiques,  il  me  paraît  intéressant  de  montrer  ce 
qui  s’est  passé  sur  les  341  malades,  affectées  de  suppurations  pel- 
viennes, auxquelles  j’ai  fait  l’hystérectomie  vaginale,  depuis  le  ic' 
janvier  1888,  jusqu’au  31  décembre  1895. 
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Il  ne  m’a  pas  toujours  été  facile  de  savoir  ce  que  devenaient  les 
malades.  Mais  comme  le  sujet  avait  pour  moi  un  réel  intérêt,  j’ai 
pu  y parvenir  grâce  au  zèle  des  internes  qui  ont  soigné  mes 
malades  à l’hôpital,  grâce  au  bon  vouloir  des  confrères  qui  me  les 
avaient  adressées  et  grâce  aux  recommandations  que  je  faisais  aux 
malades  elles-mêmes.  J’ai  pu  de  la  sorte  avoir  des  renseignements 
précis  sur  les  suites  éloignées  de  ces  affections,  ce  qui  m’a  permis 
de  donner  ici  des  renseignements  d’une  réelle  valeur. 

Sur  ces  341  malades,  j’ai  laissé  volontairement  : 

Chez  1 1 un  ovaire, 

» 4 une  trompe, 

» 2 un  ovaire  et  une  trompe, 

» 8 les  deux  ovaires, 

» 1 les  deux  trompes, 

» 7 les  deux  ovaires  et  une  trompe. 

Chez  ces  malades,  auxquelles  après  avoir  enlevé  l’utérus  par  le 
vagin  j’avais  laissé  volontairement  une  partie  ou  la  totalité  des 
ovaires  ou  des  trompes,  parce  que  ces  organes  étaient  atrophiés  ou 
détruits  par  la  suppuration,  souvent  même  enfouis  sous  les  adhé- 
rences dont  le  détachement  aurait  été  aussi  dangereux  qu’inutile. 

Les  résultats  immédiats  chez  1105341  opérées,  ont  été  satisfaisants. 

Dix  seulement  ont  succombé,  les  jours  suivants,  à l’excès  d’épuise- 
ment causé  par  la  maladie,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  3 %. 

Dix  sont  mortes  au  cours  des  3 années  suivantes,  une  d’albu- 
minurie persistante,  huit  mois  après  l’opération  ; une  d’ictère  grave 
survenu  le  7e  mois;  trois  de  phtisie  pulmonaire,  aprèsé,  8,  12  mois; 
deux  de  méningite  tuberculeuse,  après  16  et  24  mois;  une  d’ob- 
struction intestinale,  après  6 mois  ; enfin  une  de  cancer  de  l’esto- 
mac après  3 années1. 

1 r eurent  des  accidents  locaux  de  peu  d’importance,  imputables 
à l’acte  opératoire.  Parmi  ces  dernières,  une  eût  pendant  5 mois 
une  légère  incontinence  d’urine,  une  conserva  une  fistule  pyoster- 
corale  qui  se  ferma  spontanément  le  5me  mois,  une,  une  fistu- 
lette  vesico-vaginale  qui  céda,  le  2me  mois,  à quelques  cautérisa- 


1 Comme  on  le  voit,  les  affections  qui  ont  enlevé  les  malades  tardivement 
n’avaient  guère  de  rapports  avec  celles  qui  avaient  motivé  l’opération.  Nous 
ferons  cependant  observer  que  plusieurs  sont  mortes  de  tuberculoses  viscérales,  de 
siège  variable,  peut-être  parce  qu’elles  avaient  trop  tardivement  réclamé  l’inter- 
vention chirurgicale. 
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tions  argentiques,  une,  une  fistule  vésico-vaginale,  qui  disparut 
au  moyen  de  l’avivement  et  de  la  suture,  le  5me  mois,  quatre 
virent  disparaître,  du  2me  au  3 6rae  mois  après  l’opération,  un  petit 
abcès  pelvien  : l’un  de  ces  abcès  guérit  en  s’ouvrant  spontanément 
dans  le  rectum,  les  autres  furent  incisés  dans  le  vagin  et  ne  se  sont 
pas  reproduits,  une  eût  pendant  4 mois  de  légères  métrorrhagies 
dues  à la  formation  de  bourgeons  charnus  sur  la  cicatrice  vagino- 
péritonéale  ’;  ces  bourgeons  cédèrent  à quelques  cautérisations 
faites  au  crayon  de  nitrate  d’argent,  une  continua  à être  mens- 
truée par  la  cicatrice  pendant  3 années;  elle  le  fut  4 fois  seulement 
la  première  année,  les  deux  années  suivantes,  les  menstrues  furent 
régulières,  depuis  cette  époque  la  ménopause  est  complète  ; enfin 
quatre  eurent  dès  cystites  du  col  dues,  soit  à la  persistance  de  cette 
affection,  soit  aux  sondes,  qui  avaient  été  laissées  à demeure  pen- 
dant les  deux  premiers  jours  de  l’opération.  .Ces  accidents  dispa- 
rurent, dans  une  période  de  2 à 6 mois,  à l’aide  des  injections 
boriq uées  tièdes. 

Voyons  maintenant  les  modifications  qui  sont  survenues  dans  la 
santé  générale  des  opérées.  On  verra  qu’elles  ont  été  presque 
toujours  avantageuses. 

Chez  les  Hystériques  nous  avons  constaté  les  résultats  suivants  : 

Une  vit  disparaître  les  crises  après  3 mois  ; une,  après  4 mois  ; 
deux,  après  6 mois;  une,  après  1 an;  une,  après  15  mois;  une, 
après  3 ans. 

Chez  deux  malades  Névrosiques , l’une  guérit  après  un  an  en 
même  temps  que  le  vaginisme  dont  elle  était  atteinte  disparut; 
chez  l’autre,  les  troubles  nerveux  persistèrent  pendant  2 ans,  en 
même  temps  que  des  troubles  gastro-intestinaux  graves. 

Chez  cinq  malades  atteintes  de  perturbations  mentales  graves,  une 
vit  le  trouble  des  idées  diminuer  après  6 mois  ; 2 virent  la  folie 
disparaître  complètement  après  6 mois;  3 après  1 an;  parmi 
celles-ci,  l’une  vit  disparaître  à la  même  époque  ses  névralgies 
lombaires  qui  étaient  fort  tenaces. 

Chez  une  Mélancolique,  la  guérison  de  l’affection  mentale  s’effec- 
tua le  5me  mois. 

a II  est  bon  de  savoir  que  ces  sortes  de  bourgeons  se  produisent  facilement,  à la 
suite  de  la  castration  utérine,  quelle  que  soit  la  maladie,  pour  laquelle  on  la 
pratique,  ils  entretiennent  des  douleurs  et  des  pertes  que  la  cautérisation  fait 
aisément  disparaître. 
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Chez  deux  Hypocondriques , le  résultat  fut  moins  satisfaisant  ; l’une 
qui  était  neurasthénique  et  avait  des  idées  de  suicide  avant  l’opéra- 
tion, jouit  d’une  bonne  santé  pendant  les  premiers  6 mois,  puis 
de  graves  revers  de  fortune  survinrent  et  les  idées  de  suicide  repa- 
rurent accompagnées  de  céphalées,  de  névralgies,  de  nausées,  de 
palpitations;  l’autre  qui  avait  une  suppuration  pelvienne  très 
étendue  et  très  grave,  ressentit  les  bienfaits  de  l’opération  pendant 
3 mois,  mais  comme  elle  avait  été  atteinte  de  syphilis,  l’idée  de 
cette  maladie  qu’elle  regardait  comme  incurable  la  poursuivit  nuit 
et  jour,  malgré  le  traitement  institué  par  Fournier. 

Chez  deux  malades  devenues  Morphinomanes  pour  soulager  les 
douleurs  intolérables  qu’elles  ressentaient,  l’une  guérit  de  sa 
funeste  habitude  le  6me  mois  et  chez  une  autre,  qui  l’avait  perdue  à 
la  suite  de  l’opération,  le  défaut  de  surveillance  permit  à cette 
malade  de  se  soumettre  de  nouveau  à cette  intoxication. 

Chez  quatre  malades  qui  avaient  de  violentes  Névralgies  iléolombaires 
avant  l’opération,  l’une  les  vit  céder  après  3 mois,  les  autres  1 
année  seulement  après  l’opération. 

Chez  trois  malades  qui  avaient  des  Névralgies  mammaires  et  intercos- 
tales graves,  avant  l’opération,  les  douleurs  ne  cédèrent  qu’après  3, 
5 et  12  mois. 

Chez  deux,  la  dyspnée,  les  nausées  et  la  gastralgie  ne  disparurent 
qu’après  5 et  12  mois. 

Chez  quatre  qui  avaient  des  céphalées,  des  bouffées  de  chaleur,  et  des 
sueurs  très  pénibles,  localisées  à la  région  lombaire,  ces  accidents 
disparurent  après  6 mois  chez  l’une,  ne  diminuèrent  sensiblement 
qu’après  un  an  chez  deux  autres,  tandis  que  chez  la  quatrième, 
elles  continuaient  à récidiver  à chaque  époque,  2 ans  après  l’opé- 
ration. 

Chez  une  malade  alitée  depuis  12  ans,  la  marche  ne  fur  possible 
qu’au  bout  de  6 mois. 

Chez  une  autre,  qui  avait  des  habitudes  d’intempérance,  l’alcoolisme 
persista  et  elle  revint  nous  voir  un  an  après  l’opération,  atteinte  de 
delirium  tremens. 

Chez  une  malade  qui  avait  des  crises  de  coliques  hépatiques  avant 
l’opération,  ces  crises  ne  se  sont  pas  représentées  depuis,  les 
coliques  ont  persisté,  au  contraire,  chez  deux  autres  et  se  sont 
manifestées  1 an  et  2 ans  plus  tard. 

Chez  une,  qui  avait  des  palpitations  cardiaques  intolérables, 
celles-ci  disparurent  le  6me  mois. 
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Une  autre,  qui  avait  une  endocardite  rhumatismale,  guérit  complè- 
tement 2 ans  après  l’opération. 

Chez  une  malade  atteinte  de  gravelle,  les  urines  redevinrent 
normales,  le  3me  mois. 

Une  autre,  qui  avait  des  coliques  néphrétiques,  eût  un  nouvel  accès 
un  an  après  l’opération. 

Chez  une  malade,  qui  avait  eu  des  fièvres  intermittentes , nous 
vîmes  survenir  un  mois  après  l’opération,  une  attaque  violente, 
elle  n’en  eut  plus  d’autres  depuis  cette  époque. 

Chez  deux  malades,  chez  lesquelles  l’inanition  avait  poussé 
l’anémie  au  dernier  point,  la  santé  ne  se  rétablit  qu’au  bout  de  6 à 
12  mois. 

Chez  deux  autres,  qui  avaient  «eu  des  manifestations  cutanées  plu- 
sieurs années  avant  l’opération,  l’une  vit  reparaître  un  acné  de  la 
face,  i an  après  l’opération  ; chez  l’autre  un  eczéma  généralisé 
reparut  3 ans  après  ; par  contre  cette  malade  atteinte  de  grande 
hystérie,  n’eut  plus  d’attaques,  après  l’ hystérectomie  vaginale. 

Plusieurs  de  nos  malades  avaient  de  la  tendance  à l’engraisse- 
ment; chez  deux  cette  tendance  devint  assez  sérieuse  pour  que  leur 
médecin  traitant  ait  dû  la  combattre  ; chez  une  autre  au  contraire, 
qui  était  extrêmement  obèse  avant  l’opération,  ce  vice  de  nutrition 
a totalement  disparu. 

Chez  une  malade  affectée  de  maladie  bronzée  très  menaçante  avant 
l’opération,  nous  avons  été  surpris  de  voir  cette  terrible  affection 
disparaître  quelques  mois  après. 

Enfin  chez  deux  albuminuriques , les  urines  redevinrent  normales 
un  an  après  l’opération. 

Je  viens  de  vous  exposer  les  renseignements  de  toute  nature  que 
m’ont  fournies  mes  statistiques  de  castration  utérine  appliquée  au 
traitement  des  suppurations  pelviennes  et  qui  m’ont  paru  devoir 
vous  offrir  quelque  intérêt. 

Est-ce  utile  de  vous  rappeler  aujourd’hui  pour  ne  pas  assombrir 
ce  tableau,  que,  à côté  de  ces  maladies  chez  lesquelles  la  guérison 
complète  présente  de  réelles  difficultés,  la  plupart  de  mes  opérées 
ont  vu  presque  immédiatement  les  changements  les  plus  heureux 
se  produire  dans  leur  santé.  Dès  les  premiers  jours  la  fièvre  tombait, 
l’appétit,  les  forces  et  la  gaîté  reparaissaient.  Du  10  au  I2me  jour, 
les  malades  se  levaient.  Du  15  au  i8me,  elles  retournaient  chez 
elles.  Deux  mois  après,  elles  pouvaient  reprendre  leurs  travaux 
sans  n’être  plus  obligées  de  les  interrompre. 
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CONCLUSIONS 

En  résumé,  les  recherches  que  je  viens  d’exposer  et  qui  sont 
basées  sur  ma  statistique,  qui  comprend  près  de  350  opérations 
d’hystérectomie  vaginale  pour  suppurations  pelviennes,  prouvent 
que  les  assertions  que  nous  avons  successivement  émises  depuis 
1882,  époque  à laquelle  j’avais  imaginé  d’appliquer  le  pincement 
des  vaisseaux  et  le  morcellement  à l’ablation  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  par  la  voie  vaginale,  ont  pris  rang  dans  la  science. 

En  ce  qui  concerne  ce  mode  de  traitement,  appliqué  par  mes 
collègues  et  par  moi  aux  suppurations  pelviennes,  elles  démontrent 
une  fois  de  plus  : 

i°  Que  la  castration  vaginale  totale  exige  un  outillage  spécial, 
que  j’ai  fait  connaître  le  premier  et  qui  est  encore  le  seul  employé 
de  nos  jours  par  tous  ceux  qui  la  pratiquent  avec  succès. 

2°  Que  pour  tous  les  chirurgiens  exercés,  elle  n’expose  pas  plus 
que  la  laparotomie  à léser  les  organes  voisins. 

30  Qu’elle  est  applicable  à toutes  les  suppurations  pelviennes 
d’origine  génitale. 

40  Qu’elle  donne  des  résultats  meilleurs  que  toutes  les  autres 
méthodes  de  traitement,  sans  doute  parce  qu’elle  assure  plus  facile- 
ment le  drainage. 

50  Que  la  guérison  est  d’autant  plus  prompte  que  l’opération  est 
pratiquée  plus  tôt,  avant  que  les  forces  soient  épuisées  et  que  les 
abcès  pelviens  aient  envoyé  des  prolongements  du  côté  de  l’abdomen. 

6°  Que  cette  méthode  est  la  plus  rationnelle  lorsque  la  suppu- 
ration est  bilatérale,  lorsqu’elle  est  circonscrite  par  des  adhérences 
anciennes  vasculaires,  résistantes  et  lorsqu’elle  est  compliquée  de 
fistules  rectales,  vésicales,  utérines,  hypogastriques. 

70  Qu’elle  constitue  une  ressource  du  plus  grand  prix  lorsque 
la  castration  tubo-ovarienne  faite  par  la  gastrotomie  a échoué. 

8°  Qu’elle  donne  des  résultats  durables,  presque  inespérés,  même 
dans  les  cas  les  plus  graves. 

9°  Que  ces  résultats  sont  obtenus,  même  lorsque  l’opérateur 
croit  devoir  laisser  une  portion  des  annexes. 

io°  Que  celles-ci  s’atrophient  complètement  dans  la  suite,  ainsi 
que  je  l’ai  démontré  dans  mes  premières  communications,  ce  qui 
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n’a  pas  lieu  pour  l’utérus  lorsqu’on  se  borne  à pratiquer  la  castra- 
tion tubo-ovarienne. 

n°  Que  la  mortalité,  entre  les  mains  de  chirurgiens  exercés,  ne 
dépasse  pas  de  r à 4%. 

12°  Que  parmi  les  accidents  morbides  signalés  dans  nos  tableaux 
statistiques,  tels  que  l’incontinence  d’urine,  les  fistules  urinaires, 
les  fistules  pyostercorales,  la  cystalgie,  la  plupart  existaient  avant 
l’opération  elle-même  et  aucun  d’eux  n’avait  une  réelle  importance 
puisqu’ils  ont  rapidement  disparu  par  un  traitement  approprié. 

130  Que  l’opération,  tout  en  faisant  habituellement  disparaître 
d’emblée  les  symptômes  les  plus  menaçants,  tels  que  la  fièvre,  les 
névralgies,  les  métrorrhagies,  les  vomissements,  permet  aux 
malades  de  quitter  le  lit  et  de  reprendre  de  bonne  heure  leurs  tra- 
vaux. 

140  En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  nous  ferons  remar- 
quer que  l’opération  a eu  les  résultats  les  plus  heureux  sur  un  cer- 
tain nombre  d’affections  intercurrentes.  C’est  ainsi  que  dans  un 
intervalle  qui  a varié  de  2 mois  à 3 ans,  nous  avons  vu  disparaître  : 

L’Hystérie  chez  6. 

Le  Nervosisme  chez  2. 

La  Folie  chez  5 . 

La  Mélancolie  chez  1 . 

La  Morphinomanie  chez  2. 

Les  Névralgies  iléo-lombaires  chez  4. 

Les  Névralgies  mammaires  et  intercostales  chez  3. 

Les  Nausées  et  les  Gastralgies  rebelles  chez  2. 

L’Anémie  par  inanition  chez  2. 

Les  Céphalées,  les  bouffées  de  chaleur  et  de  sueur  chez  4. 

L’impossibilité  de  la  marche  chez  1 . 

La  Gravelle  et  les  coliques  néphrétiques  chez  2. 

Les  Coliques  hépatiques  chez  1 . 

L’Endocardite  rhumatismale  chez  r. 

La  Maladie  bronzée  chez  1 . 

L’Albuminurie  chez  2. 

Tels  sont  en  résumé  les  résultats  d’une  méthode  d’intervention 
qui  constitue  une  véritable  conquête  de  la  chirurgie  moderne  : ils 
sont  assez  brillants  pour  se  passer  d’autres  commentaires. 


M.  Henry  Delagénière  (Le  Mans).  — Ainsi  que  fa  fait  re- 
marquer M.  Bouilly  dans  son  rapport,  les  suppurations  pelviennes 
sont  multiples  et  variables  dans  leurs  formes,  et  une  méthode  unique 
ne  saurait  être  appliquée  à leur  traitement.  Aussi  passe-t-il  en  revue 
les  différentes  opérations  que  l’on  peut  pratiquer  pour  les  combattre; 
la  colpotomie  est  réservée  aux  seules  poches  bien  isolées  et  facilement 
bombantes  dans  le  vagin  ; la  laparotomie  est  indiquée  seulement 
quand  le  diagnostic  laisse  un  doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions  ou 
sur  leur  nature,  ou  encore  lorsque  les  poches  purulentes  sont  plus 
abdominales  que  pelviennes  ; l’hystérectomie  vaginale  au  contraire 
serait  applicable  aux  autres  cas.  Or  dans  cette  énumération  rapide 
c’est  à peine  si  M.  Bouilly  mentionne  en  passant  la  castration  abdo- 
minale totale,  et  encore  malgré  son  ecclectisme  la  cite-t-il  seulement 
comme  un  argument  en  faveur  de  l’hystérectomie  vaginale,  parais- 
sant peu  disposé  cà  y avoir  recours  ! 

Je  ne  partagerai  pas  sa  manière  de  voir,  non  que  je  veuille  faire 
de  cette  intervention  une  méthode  exclusive  ainsi  que  ses  promo- 
teurs, Polk,  Krug,  Baldy,  Brown,  etc.  ont  eu  tendance  à le  faire; 
mais  j’ai  la  conviction  profonde  que  cette  opération  est  excellente 
si  on  la  pratique  avec  discernement,  comme  méthode  d’exception,  dans 
certains  cas  bien  déterminés. 

Je  ne  mets  , donc  en  cause  ici,  ni  l’incision  vaginale,  ni  l’hysté- 
rectomie  vaginale,  ni  la  laparotomie,  toutes  ces  méthodes  ont  leurs 
indications  ; mais  je  prétends  que  dans  certains  cas  le  chirurgien 
échoue  quelle  que  soit  la  méthode  employée  et  il  doit  compléter 
la  première  opération  par  une  deuxième  et  parfois  même  une  troi- 
sième. Or  c’est  pour  ces  cas  complexes,  qui  sortent  des  indications 
habituelles  que  la  castration  abdominale  totale  me  paraît  indiquée. 
Elle  comble  pour  ainsi  dire  la  lacune  qui  existe  entre  les  autres  mé- 
thodes formant  une  véritable  méthode  complémentaire. 

Quelquefois  je  pratique  la  castration  abdominale  totale  de  pro- 
pos délibéré,  par  exemple  lorsque  l’utérus  est  atteint  de  métrite 
intense  avec  périmétrite  et  qu’il  existe  des  poches  suppurées  très 
élevées  qui  ne  me  paraissent  pas  en  rapport  avec  l’organe  ; lorsque 
l’utérus  contient  des  fibromes  qui  en  augmentent  sensiblement  le 
volume,  en  un  mot,  quand,  à l’indication  formelle  de  supprimer  la 
matrice  se  joint  une  contre-indication  de  la  méthode  vaginale. 

La  plupart  du  temps  la  castration  abdominale  totale  n’est  que 
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le  complément  de  la  laparotomie.  Je  choisis  la  voie  abdominale 
toutes  les  fois  qu’il  y a quelque  incertitude  dans  le  diagnostic,  non 
seulement  au  point  de  vue  de  la  bilatéralité  des  lésions,  mais  aussi 
de  la  nature  même  de  ces  lésions  ; quand  l’utilité  de  supprimer 
l’utérus  est  douteuse,  enfin  quand  il  existe  un  obstacle  quelconque 
du  côté  du  vagin  (atrésie  du  vagin,  difficulté  d’abaissement  de 
l’utérus,  existence  de  l’hymen,  etc.).  Dans  ces  conditions  lorsque  le 
ventre  est  ouvert,  on  peut  se  trouver  en  présence  d’un  utérus  qu'il 
faut  enlever  ; si  par  exemple  après  décortication  des  poches  il  est 
saignant,  dépouillé  de  son  péritoine,  s’il  est  en  rétroversion  adhé- 
rente, si  les  ligaments  larges  sont  infiltrés,  si  enfin  l’utérus  lui-même 
est  le  siège  d’un  néoplasme,  d’infiltration  purulente,  ou  même 
d’abcès  ainsi  que  j’en  ai  observé  plusieurs  cas. 

Réduite  à ces  proportions  la  castration  abdominale  totale  sera 
rarement  indiquée,  mais  sa  raison  d’être  n’en  est  pas  moins  réelle, 
et  son  rôle  me  paraît  important  dans  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  non  seulement  au  point  de  vue  de  l’acte  opératoire  mais 
aussi  au  point  de  vue  des  résultats. 

Resterait  la  question  de  la  gravité  de  l’opération.  Je  ne  puis  me 
permettre  de  répondre  sur  ce  point  n’ayant  fait  l’opération  que  io 
fois  seulement.  Cette  série  de  io  cas  que  j’apporte  au  Congrès  m’a 
donné  deux  morts  ce  qui  serait  excessif  s’il  s’agissait  de  cas  simples 
et  bénins,  mais  ce  que  j’ai  dit  des  indications  de  l’opération  dé- 
montre qu’elle  ne  relève  que  des  cas  particulièrement  graves  ; cas 
pour  lesquels  les  autres  méthodes  sont  tout  aussi  meurtrières. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  m’ont  paru  incomparables,  tels 
que  je  n’en  ai  jamais  observé  avec  les  autres  méthodes  pour  les  cas 
similaires.  La  guérison  est  rapide  et  radicale  ; elle  l’a  été  du  moins 
chez  les  8 malades  qui  ont  guéri.  Jamais  elles  n’ont  présenté  ni 
douleurs  abdominales,  ni  constipation,  ni  ballonnement.  La  plaie 
une  fois  cicatrisée,  la  guérison  a été  complète  et  s’est  maintenue 
parfaite. 
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M.  Doyen  (de  Reims).  — Le  traitement  opératoire  des  suppu- 
rations péri-utérines  est  demeuré  à l’ordre  du  jour  depuis  la  com- 
munication de  Péan,  en  août  1890,  à l’Académie  de  Médecine  et 
au  congrès  de  Berlin.  Nous  passerons  en  revue  les  trois  méthodes 
concurrentes:  i°  l’hystérectomie  vaginale;  2°  la  castration  tubo- 
ovarienne  par  la  laparotomie;  30  l’incision  simple  des  foyers  puru- 
lents. 

I.  Hystérectomie  vaginale. 

Segond  se  fit,  dès  1890,  le  champion  des  idées  de  Péan,  et  pré- 
conisa comme  procédé  de  choix,  dans  les  cas  de  suppuration  pel- 
vienne, l’extirpation  vaginale  de  l’utérus  par  la  méthode  du  mor- 
cellement après  hémostase  préventive. 

Péan,  au  moment  du  5e  congrès  français  de  chirurgie,  n’avait 
pas  encore  publié  ses  observations.  Il  n’avait  pas  fait  connaître  la 
date  de  ses  premières  opérations.  Et  lorsque,  prenant  la  parole 
quelques  instants  après  Segond,  nous  avons  donné  le  Ier  avril  1891 
le  résumé  de  nos  18  premières  observations  d’hystérectomie  vaginale 
pour  lésions  inflammatoires,  et  signalé  l’année  1887  comme  date  de 
nos  premières  hystérectomies  vaginales  pour  lésions  suppurées  des 
annexes,  nous  avions  le  simple  désir  de  prendre  rang  avant  Segond, 
qui  venait  de  se  poser  comme  l’alter-ego  de  Péan,  parmi  les  pro- 
moteurs de  la  nouvelle  méthode. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  fait  connaître  qu’en  décembre  1887, 
c’est-à-dire  deux  ans  et  demi  avant  la  première  communication  de 
Péan  sur  ce  même  sujet,  nous  avons  imaginé  de  notre  côté,  et  sans 
connaître  ses  observations,  encore  inédites,  d’appliquer  l’hystérec- 
tomie  vaginale  au  traitement  des  lésions  inflammatoires  de  l’utérus 
et  des  annexes,  particulièrement  dans  les  cas  de  lésions  suppurées, 
et  de  substituer  à la  castration  tubo-ovarienne  de  Hegar  et  Battey 
la  castration  totale  par  le  vagin. 

Les  avantages  de  la  voie  vaginale  nous  semblaient  tels,  qu’avant  , 
d’avoir  jamais  pratiqué  la  moindre  laparotomie  pour  lésions  inflam- 
matoires des  annexes,  nous  avons  attaqué  de  propos  délibéré  ces 
lésions  par  la  voie  vaginale,  trouvant  défectueux  d’enlever  les  annexes 
seules  et  de  laisser  en  place  la  cause  première  du  mal,  l’utérus  at- 
teint de  métrite  infectieuse. 
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Il  est  aisé  de  constater,  en  parcourant  le  texte  de  notre  commu- 
nication du  Ier  avril  1891,  que  nous  n’avons  jamais  songé  à réclamer 
à cette  époque  la  moindre  priorité  pour  l’ hystérectomie  vaginale 
dans  les  cas  de  lésions  suppurées,  ce  que  nous  eussions  certainement 
fait  dès  le  mois  d’août  1890,  si  Péan,  au  lieu  de  traiter  suivant  son 
habitude  la  question  sur  un  ton  général  et  sans  préciser,  avait  donné 
la  date  de  sa  première  opération. 

Segond,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  gynécologie  de  Bruxelles 
(sept.  1892)  aurait  pu  ne  pas  oublier  de  citer  nos  observations,  et 
notre  communication  aurait  dû  d’autant  mieux  attirer  l’attention 
du  rapporteur  que,  parmi  les  orateurs  inscrits  à Paris  à propos  de 
la  discussion  à l’ordre  du  jour,  trois  seulement  : Péan,  Segond  et 
Doyen  s’étaient  montrés,  tout  en  préconisant  deux  méthodes  opé- 
ratoires bien  distinctes,  les  partisans  de  l’hystérectomie  vaginale. 

C’est  donc  seulement  à Bruxelles,  le  15  septembre  1892,  que 
Segond,  demandant  la  parole  à propos  de  notre  communication  et 
incriminant  cette  date  du  3 décembre  1887  que  nous  venions  de 
citer,  nous  feprocha  vivement  de  réclamer  trop  tard  une  priorité  qui 
ne  saurait,  disait-il,  être  enlevée  à Péan. 

Nous  avons  écouté  avec  un  profond  étonnement  les  pafoles  de 
Segond.  Comment  aurions-nous  pu,  sans  connaître  les  dates  ni  les 
moindres  détails  des  premières  hystérectomies  de  Péan  pour  lésions 
péri-utérines  suppurées,  réclamer  la  priorité  sur  un  chirurgien  d’une 
pratique  aussi  étendue  et  dont  nous  croyions  les  observations  bien 
antérieures  aux  nôtres. 

Les  observations  de  Péan  n’ont  en  effet  été  publiées  que  dans 
le  tome  8 de  ses  cliniques,  qui  parut  en  décembre  1892,  c’est-à- 
dire  trois  mois  après  le  Congrès  de  Bruxelles. 

Et  il  est  facile  de  lire,  dans  les  compte-rendus  du  même  Congrès 
(page  208,  avant-dernière  ligne),  que  nous  croyions  les  premières 
opérations  de  Péan  faites  au  cours  de  l’année  1886.  Nous  ne  son- 
gions donc  aucunement  à réclamer  la  priorité  contre  Péan. 

Notre  communication  de  Paris  étant  demeurée  inaperçue,  nous 
venions  simplement  affirmer,  pour  la  seconde  fois,  notre  antériorité 
de  près  de  trois  ans  sur  les  observations  de  Segond  et  déclarer 
que  non  seulement  nous  avions  eu  en  1887,  avant  qu’il  n’ait  fait 
aucune  communication  sur  ce  sujet,  la  même  idée  que  Péan 
d’appliquer  l’hystérectomie  vaginale  au  traitement  des  lésions  sup- 
purées péri-utérines,  mais  que  dès  cette  époque,  nous  avions  atteint 
ce  but  par  une  méthode  opératoire  originale,  absolument  différente 
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de  l’ hystérectomie  par  morcellement  et  très  supérieure  à cette 
dernière. 

Segond  nous  apprit,  en  comparant  les  dates,  jusqu’alors  ignorées 
de  tous,  excepté  de  lui  et  de  Péan,  qu’en  outre  la  priorité  de  l’opé- 
ration nous  appartenait  sans  conteste. 

Il  n’y  avait  pas  là  matière  à un  reproche  et  le  représentant  offi- 
ciel de  la  France  à Bruxelles,  s’il  se  refusait  à adresser  à un  jeune 
collègue,  Français  comme  lui,  quelques  félicitations,  aurait  eu  meil- 
leure grâce  à garder  le  silence. 

Depuis,  un  de  ses  élèves  a même  tenté  de  contester  nos  premières 
observations  — nous  passerons  sur  ces  mesquineries. 

Les  collègues  qui  ont  participé  à nos  premières  opérations,  le 
Dr  Décès,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à l’Ecole  de  médecine 
de  Reims,  et  le  Dr  Seuvre,  comme  lui  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  sont  les  garants  que.  non  seulement  nous  avons  fait  notre 
première  hystérectomie  vaginale  pour  lésion  suppurée  des  annexes 
de  propos  délibéré,  et  après  discussion  approfondie,  mais  que  nous 
avons  pratiqué  nos  premières  hystérectomies  vaginales  de  nous-même, 
sans  avoir  jamais  assisté  à aucune  opération  analogue  faite  par  un 
autre  chirurgien,  et  que,  le  3 décembre  1887,  lorsque  nous  avons 
appliqué  notre  procédé  d’hystérectomie  vaginale  à la  cure  d’un  cas 
grave  de  lésion  péri-utérine  suppurée,  nous  n’avions  encore  pratiqué 
aucune  laparotomie  pour  lésion  suppurée  des  annexes.  Notre  mé- 
thode était  donc  sans  conteste  une  méthode  originale. 

La  malade,  Madame  P...,  habitant  à Reims,  place  d’Erlon,  âgée 
de  42  ans,  ^et  atteinte,  après  plusieurs  poussées  antérieures,  d’acci- 
dents inflammatoires  aigus,  présentait  une  température  de  40°.  La 
présence  du  pus  dans  les  annexes  des  deux  côtés  étant  certaine  et 
l’opération  devant  être  bilatérale,  nous  avons  décidé  de  choisir  la 
voie  vaginale,  que  nous  avions  déjà  employée  avec  succès  dans  un 
cas  grave  de  périmétrite  adhésive  non  suppurée. 

La  guérison  nous  semblait  plus  sûre  en  pratiquant  la  « castration 
totale  ; » la  castration  « tubo-ovarienne  » par  la  laparotomie  ayant 
l’inconvénient  de  laisser. en  place  l’utérus,  atteint  de  métrite  interne 
infectieuse,  origine  de  la  double  ovarosalpingite  suppurée. 

Nous  supprimions  ainsi,  contrairement  à la  méthode  incomplète 
de  Battey  et  de  Hégar,  à la  fois  et  la  cause  et  l’effet. 

Nous  avons  fait  cette  opération  en  moins  de  trente  minutes,  par 
notre  procédé  aujourd’hui  bien  connu  d’hémisection  médiane  anté- 
rieure de  l’utérus,  et  nous  avons  extrait  avec  les  doigts  et  des  pinces 
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à anneaux  les  poches  tubo-ovariennes,  l’une  entière,  l’autre  après 
évacuation  du  pus,  en  totalité,  après  les  avoir  libérées  de  leurs  ad- 
hérences intestinales  multiples. 

Les  annexes  à la  vulve,  nous  avons  placé  au-dessus  d’elles,  de 
chaque  côté  une  seule  de  nos  pinces  à pression  élastique  sur  chaque 
ligament  large  et  pratiqué  leur  section. 

La  guérison  se  fit  sans  encombre.  Cette  première  opération  (nous 
l’avions  répétée  dix-huit  fois  dans  divers  cas  de  lésions  annexielles 
inflammatoires,  en  avril  1891,  lors  de  notre  communication  au 
Congrès  de  chirurgie  de  Paris),  affirme  donc  à là  fois  : i°  notre 
priorité  de  date  — puisque  l’intervention  a été  faite  avant  la  pre- 
mière opération  de  Péan,  et,  de  plus,  de  propos  délibéré,  après 
discussion  entre  plusieurs  confrères  ; 2°  l’originalité  de  notre  pro- 
cédé opératoire. 

Péan  seul,  par  sa  grande  autorité,  pouvait  faire  prévaloir,  une 
méthode  nouvelle. 

Nous  n’avions  jamais  songé  qu’à  opposer,  avec  observations  à 
l’appui,  à la  méthode  de  Péan  une  méthode  personnelle  et  originale, 
ayant,  comme  la  sienne,  fait  ses  preuves  et  méritant  d’être  mise  en 
concurrence  avec  les  procédés  du  chirurgien  de  St-Louis. 

Là  question  des  dates  est  aujourd’hui  jugée,  et  la  priorité  nous 
appartient,  grâce  à Segond. 

Si  l’équivoque  a duré  jusqu’en  septembre  1892,  Péan  et  Segond 
seuls  en  sont  responsables,  l’un  pour  n’avoir  publié  qu’après  nous 
la  date  de  sa  première  opération,  le  deuxième  pour  avoir  négligé 
de  prendre  en  considération  notre  communication  de  l’année  précé- 
dente. 

Discutons  maintenant  la  valeur  des  procédés  opératoires. 

Les  adeptes  de  la  méthode  de  Péan  ont  cheréhé,  dans  un  but  trop 
évident,  à faire  prévaloir  pour  l’ hystérectomie  èn  cas  de  lésion  sup- 
putée des  annexes,  le  nom  d’ « opération  de  Péan.  » 

Landau  s’est  fait  en  Allemagne  le  champion  de  cette  idée. 

Nous  croyons  qu’il  y a là  une  exagération  et  que,  si  Péan  a eu 
sans  conteste  le  mérite  d’apporter  à la  nouvelle  méthode  l’appui  de 
sa  grande  autorité,  le  nom  d’ « opération  de  Péan  » doit  être  réservé 
à l’ hystérectomie  vaginale  pour  lésion  supputée  des  annexes  par  la 
méthode  de  Péan,  c’est-à-dire  par  la  méthode  du  « morcellement 
après  hémostase  préventive.  » 

Je  ne  sache  pas  qü’en  décidant  une  opération  d’hystérettomie 
vaginale  pour  lésion  inflammatoire  des  annexes,  aucun  chirurgien 
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puisse  affirmer  dans  tous  les  cas  sans  exeption,  avant  d’en  avoir  la 
preuve  devant  les  yeux,  la  présence  du  pus. 

Aussi  Péan  et  Segond  les  premiers  ont-ils  fait  rentrer  dans  leurs 
statistiques,  à côté  des  cas  d’hystérectomie  pour  lésions  réellement 
suppurées,  les  hystérectomies  pour  hémosalpinx  et  pour  lésions  in- 
flammatoires simples. 

Ce  point  étant  bien  déterminé,  d’après  les  statistiques  mêmes  de 
Péan  et  de  Segond  et  des  adeptes  de  leur  méthode,  nous  croyons 
que  le  terme  « opération  de  Péan,  » doit  être  donné  non  pas  à toute 
hystérectomie  vaginale  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes, 
mais  bien  à la  seule  hystérectomie  vaginale  faite  par  la  méthode 
décrite  par  Péan  depuis  le  mois  d’août  1890  dans  diverses  commu- 
nications. 

L’  « opération  de  Péan  » est  l’hystérectomie  vaginale  par  morcel- 
lement avec  forcipressure  préventive  de  l’étage  inférieur  des  liga- 
ments larges,  section  bilatérale  du  col,  résection  des  valves  cervicales 
antérieures  et  postérieures  ainsi  obtenues  et  ainsi  de  suite  jusqu’à 
extraction  complète  de  l’utérus. 

L’opération  de  Doyen  consiste,  au  contraire,  à ouvrir  d’abord  le 
cul-de-sac  péritonéal  postérieur,  à décoller,  s’il  y a lieu,  de  ses  ad- 
hérences, la  face  postérieure  de  l’utérus,  puis  à extraire  l’organe  en 
l’inversant  à la  vulve,  après  hémisection  médiane  de  sa  paroi  anté- 
rieure, et,  à sa  suite,  les  annexes. 

L’hémostase  est  inutile  au  cours  de  l’opération.  La  forcipressure 
des  ligaments  larges  n’est  pratiquée  qu’à  la  fin  de  l’opération,  au- 
dessus  des  annexes. 

Nous  avons  donc  en  présence  pour  le  traitement  opératoire  des 
suppurations  pelviennes,  deux  procédés  opératoires  bien  distincts  : 
l’un,  celui  qui  a la  priorité  comme  date,  le  procédé  de  Doyen  ; 
l’autre,  le  procédé  de  Péan. 

L’opération  de  Péan  doit-elle  l’emporter  sur  l’opération  de  Doyen  ? 
telle  est  la  question. 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

La  méthode  de  Péan  est  une  méthode  à la  fois  aveugle  et  hési- 
tante. Péan  commence  par  isoler  le  col  de  la  muqueuse  vaginale. 
Il  applique  de  chaque  côté,  sur  les  artères  utérines,  une  pince  à 
forcipressure,  pratique  la  section  bilatérale  du  col  et  réséqué  les 
deux  valves  ainsi  obtenues.  Le  tissu  utérin  saisi  à l’aide  de  nouvelles 
pinces  à griffes  et  isolé  des  tissus  voisins,  Péan  place  de  chaque  côté 
du  moignon  cervical  deux  nouvelles  pinces  à forcipressure,  le  sec- 
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donne  transversalement,  réséqué  les  deux  nouveaux  lambeaux,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  l’extraction  du  fond  de  l’organe.  Existe-t-il 
des  adhérences  profondes,  des  poches  purulentes  intra-péritonéales 
ou  annexielles,  ces  poches  se  trouvent  ouvertes  progressivement. 
Le  pus  s’écoule  à la  vulve  et,  fragment  par  fragment,  l’opérateur 
extirpe  le  tissu  utérin  et  ce  qu’il  peut  des  annexes. 

L’opération  terminée,  le  vagin  se  trouve  bourré  de  8,  io,  15,  30 
et  jusqu’à  40  ou  50  pinces,  pour  la  plupart  inutiles.  Souvent  Péan 
a laissé  également  des  éponges  montées,  se  trouvant  impuissant  à 
arrêter,  à la  fin  de  l’opération,  malgré  cet  abus  de  pinces,  une  hé- 
morrhagie dont  la  source  se  trouvait  inaccessible. 

L’un  des  moindres  inconvénients  de  l’opération  de  Péan  est  d’être 
une  opération  radicale  entre  toutes,  puisque  avant  même  d’avoir  pu 
pratiquer  l’exploration  de  la  cavité  pelvienne,  la  moitié  inférieure 
de  l’utérus,  sa  presque  totalité  même  se  trouvent  réséquées.  Dès 
que  Péan  prend  le  bistouri,  le  sacrifice  de  l’utérus  est  décidé.  Peu 
importe  si,  l’utérus  à la  vulve,  on  s’aperçoit  que  les  trompes  et  les 
ovaires  sont  sains  et  que  la  femme  a subi  une  mutilation  inutile. 
Que  de  femmes  ont  ainsi  subi  l’ablation  vaginale  de  l’utérus  sain, 
alors  qu’elles  étaient  atteintes  d’appendicite  ou  de  troubles  gastriques 
que  l’on  prétendait  ainsi  guérir. 

S’agit-il  d’un  utérus  enclavé  au  milieu  d’adhérences  pelviennes, 
entouré  de  poches  purulentes  intrapéritonéales,  tubaires  ou  ovarien- 
nes : le  col  réséqué,  l’opérateur,  qui  s’est  privé  sans  raison  plausible 
du  meilleur  guide  pour  mener  à bien  l’opération,  extirpe,  morceaux 
par  morceaux,  ce  qu’il  peut  atteindre  de  l’utérus.  Si,  par  malheur, 
la  vulve  est  étroite,  si  le  fond  de  l’utérus  est  haut  fixé,  plus  l’opé- 
ration se  prolonge  et  plus  le  champ  opératoire,,  encombré  de  pinces, 
devient  à la  fois  exigu  et  profond.  Bien  heureux  si,  au  bout  de 
trois  quarts  d’heure,  d’une  heure,  de  deux  heures  et  plus  de  ces 
manœuvres  pénibles,  le  chirurgien  arrive  à ouvrir  les  poches  puru- 
lentes pelviennes,  laissant  dans  le  bassin  la  plus  grande  partie  des 
annexes  et  souvent  des  fragments  des  cornes  et  du  fond  de  l’utérus. 

Encore  un  coup  de  bistouri  et  l’opérateur,  heureux  d’extraire  un 
nouveau  fragment,  amène  triomphalement  à la  vulve  un  fragment 
de  la  vessie  ou  quelques  décimètres  d’intestin. 

Opération  laborieuse  entre  toutes,  aussi  pénible  pour  le  chirurgien 
que  pouf  la  patiente,  qui  subit  sous  forme  de  choc  le  contre-coup  de 
ces  manœuvres  brutales  et  prolongées  : telle  est  l’opération  de  Péan. 

Et  ne  croyez  pas  que  nous  exagérions.  L’opération  de  Péan  peut 
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être  complète,  dans  les  cas  très  simples.  Dans  les  cas  difficiles,  elle 
demeure  forcément  incomplète  et  inachevée.  C’est  alors  non  pas 
même  une  castration  utérine  simple,  comme  l’a  d’abord  proposée 
Péan,  jugeant  inutile  d’enlever  les  annexes,  mais  « une  hystérec- 
tomie sans  hystérectomie  » ainsi  qu’on  l’a  spirituellement  dénommée. 

Quant  aux  lésions  de  la  vessie,  de  l’uretère,  de  l’intestin,  on  ne 
les  compte  plus.  On  a généralement  omis  de  les  signaler  et  de  même 
que  nous  avons  examiné,  entre  autres,  une  femme  qui,  se  croyant 
opérée,  par  un  élève  de  Péan,  d’ablation  totale  de  l’utérus  et  des 
annexes,  et  souffrait  plus  que  jamais,  avait  à peine  subi  une  extir- 
pation partielle  du  col,  de  même  Péan,  dans  ses  statistiques  d’hys- 
térectomie totale  pour  fibromes,  a compté  au  nombre  de  ces  opéra- 
tions de  simples  énucléations  de  polypes  muqueux  sans  incision  ni 
résection  du  col  utérin.  Il  est  donc  impossible  de  se  baser,  au  point 
de  vue  des  résultats,  sur  les  chiffres  publiés,  pour  se  rendre  compte 
i°  des  accidents  immédiats  imputables  au  manuel  opératoire  ; 2°  de 
la  mortalité  réelle  de  l’opération  de  Péan. 

Notre  manuel  opératoire  est  bien  différent.  Dès  1887,  comme  en 
témoignent  nos  photographies,  publiées  dans  un  mémoire  antérieur, 
nous  avons  réglé  les  grandes  lignes  de  notre  procédé  d’hystérectomie  : 

Le  col  saisi  de  chaque  côté  par  une  pince  à griffes,  nous  incisons 
avec  des  ciseaux  mousses  (jamais  nous  n’employons,  comme  Péan, 
le  bistouri)  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le  péritoine  est  ouvert, 
s’il  est  libre,  du  2e  ou  3e  coup  de  ciseaux.  Il  s’écoule  alors  15  a 
30  grammes  de  sérosité  citrine,  normale  chez  la  femme. 

L’index  droit,  introduit  dans  la  boutonnière  séreuse,  explore  la 
face  postérieure  de  l’utérus  ainsi  que  les  annexes,  et  s’il  existe  des 
adhérences  partielles,  les  détruit  aussi  haut  que  possible. 

Ceux  qui  n’ont  pas  employé  notre  procédé  ne  peuvent  savoir 
combien,  par  une  simple  boutonnière  du  cul-de-sac  de  Douglas,  il 
est  aisé  d’explorer  en  quelques  instants  la  face  postérieure  de  l’uté- 
rus, le  fond  de  cet  organe  et  les  annexes  des  deux  côtés.  L’index, 
circonscrivant,  s’il  en  existe,  les  poches  tubo-ovariennes,  les  isole 
jusqu’au  voisinage'  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  même  de 
l’ombilic.  Si  le  Douglas  est  oblitéré  par  des  adhérences  inflamma- 
toires, l’index,  suivant  de  la  pulpe  la  face  postérieure  de  l’utérus, 
décolle  ce  dernier  des  tissus  sous  jacents,  et  peut  le  plus  souvent  en 
atteindre  puis  en  franchir  le  fond  et  les  cornes,  accessibles,  à moins 
d’une  hypertrophie  assez  rare  en  pareil  cas,  pour  un  chirurgien  de 
quelque  expérience.  . 
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L’exploration  du  petit  bassin  terminée  et  quelques-unes  des  poches 
rétro-utérines  ou  latérales  se  trouvant  évacuées  à la  vulve  au  cours 
de  ces  manœuvres,  il  est  aisé  de  décider,  en  toute  connaissance  de 
cause,  si  la  castration  utéro-ovarienne  ou,  comme  nous  l’avons 
dénommée  le  premier,  la  « castration  totale  » doit  être  effectuée. 

L’opération  radicale  décidée,  le  col  est  attiré  en  bas,  l’écarteur 
porté  en  avant,  et  nous  complétons  avec  les  ciseaux  mousses,  sur 
les  côtés  et  en  avant  du  col,  la  section  de  la  muqueuse  vaginale. 

La  vessie  est  décollée  avec  l’index  droit  aussi  haut  et  aussi  laté- 
ralement que  possible.  L’utérus  est  alors  isolé  en  avant  et  en  arrière 
de  toute  connexion  avec  les  organes  voisins.  Le  col  s’abaisse  aussi- 
tôt au  voisinage  de  la  vulve.  Nous  pratiquons  l’hémisection  de  sa 
paroi  antérieure.  Bientôt  apparaît  le  cul-de-sac  péritonéal  antérieur, 
appliqué  à la  face  antérieure  de  l’utérus.  Nous  l’incisons  largement. 
L’hémisection  médiane  est  prolongée  sur  le  corps  de  l’organe,  qui, 
attirant  à la  suite  les  anses  intestinales  ou  l’épiploon  adhérents,  sou- 
vent l’S  illiaque,  parfois  l’appendice  vermiculaire  et  le  cæcum, 
s’abaisse  peu  à peu  et  apparaît  entièrement  au-dessous  de  l’écarteur. 

L’isolement  du  fond  de  l’utérus  se  fait  aisément  sous  les  yeux 
même  des  spectateurs,  et  l’opération  se  termine  d’autant  mieux, 
qu’aucune  pince  vaginale  n’encombre  le  champ  opératoire.  Le  corps 
de  l’utérus,  entr’ouvert,  pend  à la  fourchette  ; en  aucun  cas,  nous 
n’avons  jugé  utile  ou  avantageux,  comme  le  pratiquent  quelques- 
uns,  d’achever  sa  section  en  deux  moitiés  latérales.  Nous  reconnais- 
sons de  l’index,  la  pulpe  tournée  vers  les  annexes  à explorer,  les 
tumeurs,  des  deux  côtés,  et  nous  commençons  l’extirpation  par  les 
plus  accessibles,  les  gauches  de  préférence.  Nous  serrons,  à cet  effet, 
entre  les  mors  d’une  pince  à anneaux  ce  qui  peut  être  saisi  des 
trompes  et,  par  des  tractions  modérées,  combinées  à l’action  de  l’index 
et  du  médius,  qui,  après  avoir  rompu  progressivement  les  adhérences, 
atteignent  bientôt  la  partie  supérieure  des  annexes  et  les  luxent  à la 
vulve,  nous  pratiquons  l’extirpation  complète  des  poches  tubo-ova- 
riennes.  S’il  existe  des  kystes  séreux  ou  purulents  trop  volumineux, 
il  est  facile  de  les  évacuer  à la  vulve  au  cours  de  ces  manœuvres. 

Il  est  exceptionnel  que  l’extraction  des  annexes  ne  soit  pas  com- 
plète. Celle  de  l’utérus  l’est  toujours,  grâce  à la  simplification  de 
notre  méthode. 

Les  poches  tubaires  lardacées,  si  elles  sont  trop  volumineuses, 
sont  extraites  en  inversion,  comme  l’utérus,  grâce  à plusieurs  sec- 
tions en  V,  comme  nous  les  pratiquons  dans  les  cas  de  fibromes. 
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Nous  appliquons  alors  au-dessus  des  annexes,  sur  chaque  ligament 
large,  de  haut  en  bas,  une  grande  pince  à mors  élastiques,  puis,  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous,  une  petite  pince,  dite  de  sûreté  ou  de 
renfort,  et  nous  tamponnons  le  vagin  jusqu’à  la  boutonnière  périto- 
néale où  se  trouvent  lés  extrémités  des  mors  de  nos  grandes  pinces, 
avec  une  ou  deux  compresses  de  gaze  stérilisée.  La  grande  pince  est 
enlevée  au  bout  de  quarante  heures  ; les  petites  huit  ou  dix  heures 
plus  tard  ; la  gaze,  le  troisième  ou  le  quatrième  jour.  Le  cinquième 
jour  seulement,  à moins  d'indications  spéciales,  les  injections  vagi- 
nales sont  largement  pratiquées,  au  nombre  de  cinq  à six  par  vingt- 
quatre  heures. 

Quels  sont  les  résulats  de  cette  méthode  ? 

Notre  statistique  intégrale  nous  donne,  avant  décembre  1893, 
7,5  °/o  d’insuccès,  pour  les  lésions  inflammatoires  de  l’utérus  et  des 
annexes  et,  depuis  ce  temps  2,1  °/o.  Et,  comme  il  est  facile  de  le 
constater  sur  nos  registres,  tenus  au  jour  le  jour,  nous  n’avons  pas 
eu  besoin  de  supprimer,  pour  obtenir  ces  chiffres,  sous  prétexte  de 
décès  de  cause  extra-opératoire,  de  prétendus  étranglements  internes 
ou  de  prétendues  pneumonies,  où  il  ne  faut  voir  le  plus  souvent 
que  des  accidents  septicémiques  directs.  Ces  détails  sont  loins  d’être 
superflus. 

Toutes  nos  séances  opératoires  ont  lieu  devant  plusieurs  confrères 
français.  Beaucoup  de  collègues  étrangers  nous  ont  honoré  de  leur 
visite.  Tous  ont  pu  vérifier  nos  assertions  : un  utérus  très  adhérent 
avec  ovarosalpingite  suppurée  bilatérale  de  moyen  volume  s’enlève, 
par  notre  méthode,  en  six  ou  huit  minutes.  Depuis  plus  d’un  an, 
nous  n’avons  pas  dépassé,  dans  les  cas  les  plus  compliqués,  le  temps 
de  quinze  minutes,  y compris  la  forcipressure  et  la  section  des  liga- 
ments larges. 

Dans  un  de  ces  cas,  l’utérus  était  immobilisé  très  haut  et  le  col, 
à peine  accessible,  ne  pouvait  être  abaissé  de  dix  millimètres  sous 
l’influence  des  tractions  les  plus  violentes.  La  face  postérieure  de 
l’utérus  isolée,  ainsi  que  la  vessie,  le  col  apparut  à la  vulve.  Au  bout 
de  trois  minutes,  l’utérus  était  extrait.  Les  annexes  gauches,  énormes, 
adhéraient  à l’intestin  et  furent  extraites  en  bloc.  Les  annexes  droites, 
du  volume  des  deux  poings,  remontaient  presque  à l’ombilic  et 
amenèrent  à leur  suite  le  cæcum  et  l’appendice  vermiculaire,  qui  en 
furent  isolés  sous  les  yeux  de  tous. 

Aucun  accident  opératoire,  guérison  apyrétique. 

Segond  qui,  sans  avoir  jamais  pris  la  peine  de  nous  voir  opérer, 
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reconnaît  notre  procédé  d’hystérectomie  vaginale  comme  très  supé- 
rieur à celui  de  Péan  dans  les  cas  très  simples,  prétend  ce  dernier 
seul  applicable  dans  les  cas  difficiles  et  compliqués  d’adhérences. 

Nous  ne  pouvons  accepter  le  jugement  de  Segond. 

Dans  les  cas  simples,  on  enlève  par  notre  méthode  en  3,  4,  5,  6 
ou  8 minutes  des  utérus  que  Péan  et  ses  élèves  extirpent  à grand 
peine  en  un  quart  d’heure,  une  demi-heure,  trois  quarts  d’heure  et 
plus. 

Dans  les  cas  difficiles,  nous  menons  à bien  en  ro,  12  et  15  minutes 
avec  extirpation  complète  des  annexes,  des  interventions  où  par  la 
méthode  de  Péan,  on  ne  sait  pas  encore,  au  bout  d’une  heure  et 
demie,  quand  on  pourra  entrevoir  la  fin  de  l’opération. 

Presque  tous  les  confrères  qui  ont  assisté  à nos  séances  opératoires 
nous  ont  vu  pratiquer  successivement  6,  8 et  10  opérations,  et 
souvent  après  3 ou  4 laparotomies,  4,  5 ou  6 hystérectomies  vagi- 
nales. 

Presque  tous  ont  également  suivi  les  opérations  de  Péan  et  de 
Segond.  Tous  ont  pu  se  convaincre  que  le  peu  de  durée  de  nos  hys- 
térectomies vaginales  dépendait  exclusivement  de  la  perfection  et  de 
la  simplicité  de  notre  manuel  opératoire.  La  position  même  de  la 
malade,  qui,  chez  nous,  a le  bassin  légèrement  luxé  en  avant  et  l’axe 
du  vagin  horizontal,  au  lieu  de  se  trouver  dans  la  position  de  Segond, 
les  jambes  pliées  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  l’abdomen,  est 
remarquablement  favorable  à l’extirpation  rapide  de  l’utérus  et  des 
annexes. 

L’opération,  loin  de  se  faire  à l’aveugle,  peut  être  suivie  par  10 
ou  15  spectateurs. 

Aussi,  presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  assisté  à nos  opérations 
ont-ils  définitivement  abandonné  la  méthode  de  Péan.  Ceux  qui  fai- 
saient avec  peine  par  la  méthode  Péan  une  hystérectomie  pour 
suppuration  pelvienne  en  une  heure  ou  une  heure  et  demie,  la  ter- 
minent par  notre  procédé  en  1 5 ou  20  minutes. 

L’opération  de  Péan  offre  d’ailleurs  les  mêmes  inconvénients,  dans 
les  cas  de  suppuration  pelvienne,  que  présente,  dans  les  cas  de  fibro- 
mes utérins,  sa  méthode  d’hystérectomie  par  morcellement  central 
conoïde  après  hémostase  préventive. 

Péan  encombre  le  champ  opératoire  d’instruments  inutiles,  et,  dès 
le  début  de  l’opération  sacrifie  le  col,  que  nous  conservons  au  con- 
traire comme  le  guide  le  plus  précieux,  au  cas  où,  les  pinces  supé- 
rieures ayant  lâché  tout  à coup,,  le  fond  de  l’utérus  vient  à fuir  dans 
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la  profondeur.  N’àvons-nous  pas  les  lèvres  de  notre  section  médiane, 
qu’il  nous  suffit  de  suivre  de  nouveau  de  bas  en  haut,  pour  ressaisir 
le  fond  de  1- organe-,  tout  en  conservant  dans  les  cas  les  plus  difficiles 
une  notion  exacte  des  rapports  de  l’utérus  et  des  organes  voisins. 
Enfin,  et  cet  argument  n’est  pas  l’un  des  moindres,  jamais,  sur  plu- 
sieurs centaines  de  cas  d’hystérectomie  pour  lésions  inflammatoires' 
souvent  supputées,  il  ne  nous  est  arrivé  de  blesser  ni  la  vessie,  ni  les 
uretères,  et  une  seule  fois  nous  avons  eu  une  petite  déchirure  de 
l’intestin  grêle  dans  un  cas  de  poches  purulentes  multiples  fistuleuses. 

Impossibilité  presque  absolue  de  blesser  l’uretère,  la  vessie  ou 
l’intestin,  durée  beaucoup  moindre  de  l’opération,  perte  de  sang 
minime  ou  nulle,  et  par  suite,  moins  de  chance  de  choc,  tels  sont 
les  avantages  réels  de  notre  méthode. 

Tous  les  chirurgiens  qui,  après  avoir  assisté  à plüsieurs  de  nos 
opérations,  si  simples  et  si  rapides,  voient  de  nouveau  opérer 
Péan  ou  Segond  avec  ce  luxe  d’aides  et  d'instruments  superflus, 
se  rendent  compte  que,  dans  des  interventions  aussi  prolongées  et 
aussi  laborieuses,  l’opérateur  se  crée  à lui-même  des  difficultés  tout 
artificielles  et  perd  un  temps  précieux  à des  manœuvres  inutiles. 
Que  peut-on  bien  faire  pendant  deux  heures  dans  le  vagin,  sinon 
contusionner  ou  blesser  la  vessie,  les  uretères  ou  l’intestin. 

Nous  rappelons  que  nous  opérons  avec  un  seul  assistant,  ce  qui, 
à notre  avis,  est  une  double  condition  de  rapidité'  et  de  succès. 

Opérer  vite  bien,  et  simplement,  tel  a toujours  été  notre  objectif. 
La  méthode  si  compliquée  de  Péan,  cette  mise  en  scène  presqué 
théâtrale  que  tout  le  monde  connaît,  sont  les  moindres  critiques 
qu’on  puisse  adresser  à l’inventeur  de  l’hémostase  préventive  et  du 
morcellement,  dont  la  méthode,  déjà  surannée,  ne  conservera  que 
peu  de  temps  encore  l’intérêt  purement  rétrospectif  que  nous  lui 
concédons  aujourd’hui. 

II.  Extirpation  des  Annexes  par  la  Laparotomie. 

Passons  à la  laparotomie. 

Nous  avons  pratiqué  80  fois  environ  l’extirpation  des  annexes  par 
la  laparotomie. 

Ce  chiffre  témoigne  de  notre  prédilection  pour  la  voie  vaginale. 

La  laparotomie  est  indiquée  chaque  fois  qu’il  existe  des  tumeurs 
annexielles  très  volumineuses,  atteignant  ou  dépassant  l’ombilic,  et 


— 229  — 


•particulièrement  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  tuberculose  est  pro- 
bable. 

La  limite  à assigner  entre  les  tumeurs  annexielles  inflammatoires 
justiciables  soit  de  la  laparotomie,  soit  de  l’hystérectomie  vaginale, 
variera  toujours  quelque  peu  suivant  l’expérience  et  l’habileté  ma- 
nuelle de  chaque  opérateur. 

Y a-t-il  quelque  doute,  les  instruments  doivent  être  prêts  pour 
l’un  ou  l’autre  mode  d’intervention.  Un  dernier  examen,  pratiqué 
sous  le  chloroforme,  permet  au  chirurgien,  de  décider  en  dernier 
.ressort  et  de  choisir  la  voie  qui  lui  paraît  offrir  entre  ses  mains  le 
plus  de  chance  de  succès. 

Le  chirurgien  se  trompera  rarement  s’il  est  guidé,  non  pas  par  le 
désir  de  faire  prévaloir  telle  ou  telle  méthode,  mais  bien  par  l’inté- 
rêt seul  de  la  patiente. 

Nous  n’avons  pas  à nous  étendre  sur  le  manuel  opératoire  bien 
connu  de  l’extirpation  des  annexes  par  la  laparotomie. 

La  position  de  Trendelenbourg,  inutile  dans  les  cas  simples,  où 
les,  poches  tubaires  ou  ovariennes  peuvent  être  enlevées  intactes  et 
sans  rupture,  est  défectueuse  chaque  fois  qu’il  faut  évacuer  au 
dehors  de  grandes  quantités  de  pus,  et  particulièrement  dans  les  cas 
où  le  pus,  si  souvent  infertile,  contient  au  contraire  le  streptocoque 
ou  le  bacterium  coli. 

La  position  de  Trendelenbourg  expose  alors  à la  contamination 
des  régions  supérieures  du  péritoine,  devenues  déclives,  et  où  l’in- 
troduction d’urie  seule  goutte  de  pus  virulent  peut  être  le  point 
de  départ  d’une  infection  suraiguë. 

Nous  opérons  dans  le  décubitus  dorsal  horizontal,  placé  à droite 
de  la  malade. 

Se  présènte-t-il  quelque  suture  ou  ligature  difficile  au  fond  de 
la  cavité  pelvienne,  le  mécanisme  de  notre  lit  d’opération  nous  per- 
met de  disposer  en  un  instant,  en  déplaçant  uniquement  le  chlo- 
roformisateur,  la  patiente  dans  la  position  déclive  de  Trendelen- 
bourg. 

Nous  sectionnons  au  thermocautère  le  pédicule  avant  de  le  ré- 
duire. 

Les  désordres  pelviens  sont-ils  considérables,  nous  isolons  par 
quelques  sutures  rétro-vésicales,  pelviennes  et  mésentériques,  le  pe- 
tit bassin  de  la  grande  cavité  péritonéale  ; parfois  cette  cavité  infé- 
rieure est  bourrée  de  gaze  temporairement.  Cette  gaze  fait  saillie  à 
l’extrémité  inférieure  de  l’incision  pariétale,  que  nous  laissons 
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entr’ouverte,  après  avoir  pris  soin  de  fermer  exactement  le  péritoine 
au-dessus. 

Il  est  aisé  d’enlever  par  la  laparotomie,  grâce  à notre  procédé 
déjà  décrit  d’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibromes,  l’utérus 
en  même  temps  que  les  annexes,  en  refermant  le  vagin.  Si  la  ma- 
lade est  très  affaiblie,  il  faut  toutefois  savoir  s’arrêter  à temps  et  ne 
pas  compromettre  le  succès  par  une  intervention  plus  grave  et  sans 
utilité  immédiate. 

Il  sera  temps  encore,  s'il  persiste  après  la  castration  tubo-ova- 
rienne  des  accidents  utérins,  de  faire  l’hystérectomie  vaginale,  sim- 
plifiée par  l’ablation  antérieure  des  annexes. 


III.  Incision  simple  des  poches  purulentes. 

L’extirpation  des  annexes  par  la  laparotomie  d’une  part,  l’hysté— 
rectomie  vaginale  de  l’autre,  ont  tout  d’abord  tellement  passionné 
les  chirurgiens,  que  c’est  à peine  si,  au  premier  congrès  de  gynéco- 
logie en  1892,  à Bruxelles,  quelques  voix,  et  particulièrement  celle 
de  M.  Laroyenne,  de  Lyon,  se  sont  élevées  en  faveur  de  la  chirur- 
gie conservatrice. 

Nous  avons  rappelé,  à propos  de  la  méthode  de  Laroyenne,  que 
Bernutz,  bien  avant  lui,  opérait  de  même  à l’aide  du  trocart,  et 
nous  n’avons  combattu  le  procédé  du  trocart  que  pour  préconiser,  à 
l’exemple  de  Bouilly,  une  méthode  plus  chirurgicale  et  moins 
aveugle  : l’incision  large  du  cul-de-sac  postérieur  et  des  poches 
adjacentes. 

Cette  incision  vaginale  simple  des  poches  péri-utérines,  nous 
l’avons  pratiquée  assez  souvent. 

N’est-elle  pas,  en  quelque  sorte,  un  des  temps  de  notre  méthode 
d’hystérectomie  vaginale. 

Nous  ouvrons  d’abord  le  cul-de-sac  de  Douglas,  oblitéré  ou  non, 
et  nous  explorons  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Existe-t-il  une  ou 
plusieurs  poches  purulentes,  séreuses  ou  sanguines  volumineuses, 
le  doigt  les  ouvre  aisément,  sinon  les  ciseaux  mousses.  S’écoule-t-il 
une  grande  quantité  de  pus,  nous  préférons  éponger  simplement  les 
poches  et  les  tamponner,  pour  remettre  à une  date  ultérieure  l’hys- 
térectomie  vaginale,  qui,  souvent,  comme  le  démontrent  les  obser- 
vations de  Bernutz,  de  Laroyenne  et  les  nôtres,  n’est  pas  néces- 


saire. 
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Notre  procédé  d’hystérectomie  vaginale  est  donc  à volonté,  soit  une 
opération  exploratrice,  au  même  titre  qu’une  laparotomie  explora- 
trice, soit  une  opération  conservatrice  : incision  simple  des  poches 
péritonéales  ou  tubo-ovariennes,  soit  enfin  une  opération  radicale, 
et,  chez  de  jeunes  femmes,  nous  avons  à diverses  reprises  pratiqué 
par  l’incision  du  cul-de-sac  postérieur,  après  avoir  vérifié  l’intégrité 
des  annexes  du  côté  opposé,  l’extirpation  unilatérale  simple  des 
annexes  malades,  en  laissant  en  place  l’utérus. 

Notre  procédé  vaginal  permet  donc,  à l’encontre  des  opérations  de 
Péan,  qui  mutile  d’emblée  l’utérus  : 

i°  De  vérifier  le  diagnostic  par  l’exploration  digitale  du  petit  bassin. 

2°  De  pouvoir,  suivant  les  indications  qui  peuvent  surgir  au  cours 
de  cette  exploration,  se  contenter  de  l’incision  simple  des  poches 
péri-utérines  ou  de  l’extirpation  unilatérale  des  annexes,  méthode 
précieuse  chez  une  jeune  femme  souffrant,  par  exemple,  d’un  hémo- 
salpinx  simple  ou  suppuré  sans  lésion  de  la  trompe  opposée. 

Péan,  comme  nous  l’avons  vu,  sacrifie  au  contraire  l’utérus  dès  le 
début  de  l’opération,  tout  en  s’exposant  à laisser,  faute  d’un  manuel 
opératoire  suffisant,  l’intervention  inachevée. 

L’incision  simple  des  poches  péri-utérines  par  le  vagin  est  donc 
l’opération  de  choix  dans  un  certain  nombre  de  cas  bien  déterminés, 
chez  des  jeunes  filles,  par  exemple,  ou  chez  de  jeunes  femmes  chez 
lesquelles  la  castration  totale  ne  doit  être  tentée  que  comme  suprême 
ressource.  Ce  mode  d’intervention  est  encore  le  meilleur  dans  les 
cas  de  poches  purulentes  pelviennes  très  volumineuses,  où  l’état  gé- 
néral de  la  patiente  est  assez  mauvais  pour  contre  indiquer  une  opé- 
ration plus  laborieuse,  qui  pourrait  exposer  un  organisme  débilité 
et  sans  résistance  à une  infection  péritonéale  rapidement  mortelle. 

L’incision  simple  des  poches  peut  se  faire  également  par  la  lapa- 
ratomie,  toujours  préférable  à la  voie  vaginale  quand  l’affection 
affecte  une  forme  nettement  abdominale. 

Il  faut  alors  inciser  au-dessus  du  pubis. 

La  laparotomie  médiane  est  généralement  indiquée,  le  plastron 
sous-ombilical  s’étendant  le  plus  souvent  des  deux  côtés.  Parfois,  si 
l’induration  est  unilatérale,  et  si,  comme  nous  l’avons  observé,  il  est 
impossible  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  une  collection 
purulente  intra  péritonéale  et  sous-péritonéale,  l’incision  doit  être 
faite  de  préférence  parallèlement  à l’arcade  de  Fallope. 

Le  diagnostic  exact  du  siège  de  la  suppuration  ne  peut  le  plus 
souvent  être  fait  que  de  visu. 
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Tout  récemjnent  appelé  à opérer  d’urgence,  dans  un  village,  une 
jeune  fille  de  16  ans,  atteinte  de  suppuration  pelvienne,  et  dont  la 
mère  avait  été  guérie,  peu  de  temps  auparavant,  d’une  hématocèle 
rétro-utérine,  par  l’incision  vaginale  simple  pratiquée  avec  succès 
par  notre  ami  le  Dr  Rebière,  nous  avons  constaté  au  palper  l’existence 
d’un  plastron  sous-ombilical  énorme,  s’étendant  à gauche  vers  le  rein. 
Le  cul-de-sac  postérieur  était  envahi,  l’utérus  immobilisé.  L’affection 
ayant  débuté  brusquement  à la  fin  des  règles,  six  semaines  aupara- 
vant, le  diagnostic  rationnel  était  celui  d’hématocèle  ou  d’hémosal- 
pinx  double  suppuré. 

Bien  que  certains  gynécologistes  aient  cru,  dans  ces  dernières 
années,  devoir  contester  la  possibilité  d’hématocèles  intrapéritonéales 
vraies,  l’irrégularité  des  limites  supérieures  du  plastron  suspubien, 
son  extension  anormale  vers  le  rein  gauche  et  son  étendue  considé- 
rable nous  firent  porter  le  diagnqstic  d’hématocèle  intrapéritonéale 
suppurée. 

L’incision  médiane  sus-pubienne  nous  conduisit  directement  sur 
une  poche  à parois  lardacées  et  œdémateuses,  d’une  épaisseur  de 
15  millimètres  et  contenant  près  de  deux  litres  de  pus. 

La  cavité,  limitée  en  bas  par  l’utérus  et  les  annexes,  englobés  dans 
un  tissu  analogue,  était  fermée  en  haut  par  les  anses  intestinales  et 
l’épiploon,  comme  il  fut  aisé  de  nous  en  assurer  en  prolongeant  en 
haut  de  quelques  centimètres  l’incision  pariétale,  afin  de  nous  assu- 
rer qu’aucune  goutte  de  pus  n’avait  infecté  la  grande  cavité  périto- 
néale. 

Nous  avons  laissé  les  trompes  et  les  ovaires,  l’indication  opératoire 
étant  la  guérison  du  foyer  suppuré. 

Nous  avons  pratiqué  plusieurs  fois  des  interventions  analogues, 
avec  plein  succès. 

Généralement  la  guérison  est  définitive,  et  il  n’est  pas  ultérieure- 
ment nécessaire  de  faire  l’hystérectomie  vaginale. 

Parmi  plusieurs  exemples  d’incisions  latérales,  nous  citerons  un  cas 
de  salpingite  ou  hématocèle  suppurée  unilatérale,  et  un  cas  de 
kyste  dermoïde  suppuré  de  l’ovaire  ou  du  ligament  large,  opérés 
avec  succès,  quoique  l’intervention  ait  été  faite  presque  in  extremis, 
par  la  simple  incision.  La  tumeur  tubaire  ou  ligamentaire  suppurée 
est,  en  effet,  entourée  d’adhérences  et,  en  pareil  cas,  l’opération  est 
faite  en  deux  ou  trois  minutes,  sans  présenter  plus  de  gravité  que 
l’incision  d’un  phlegmon  iliaque  d’origine  ligamentaire.  La  seule 
différence,  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  est  que,  au  lieu 
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d’atteindre  le  fover  suppuré  entre  l’aponévrose  iliaque  et  séreuse,  il 
faut,  après  avoir  incisé  le  muscle  transverse,  inciser  aussi  le  péritoine, 
à l’intérieur  duquel  se  trouve  .soit  le  foyer  purulent  enkysté  au  miliep 
d’adhérences  inflammatoires,  soit  la  poche  tubaire,  ovarienne  ou  liga- 
mentaire, elle-même  circonscrite  par  des  adhérences. 

Ces  dernières  n’existeraient-elles  pas,  l’incision  latérale  n’offre  en 
pareil  cas,  aucun  inconvénient,  et  la  poche  unilatérale  peut  être  tout 
aussi  bien  évacuée  et,  s’il  y a lieu,  extraite  par  cette  voie  , que  par  la 
laparotomie. 

Les  opérations  conservatrices  ont,  chez  les  jeunes  femmes,  une 
importance  indéniable,  car  lagrpssesse.peut  survenir  ultérieurement, 
comme  nous  l’avons  observé  chez  une  malade  opérée  quatre  semaines 
après  ses  couches,  par  l’incision  vaginale,  de  plusieurs  foyers  péri- 
utérins  à streptocoques.  Cette  malade,  douée  d’une  résistance  vitale 
exceptionnelle,  avait  une  température  vespérale  de  41  ° depuis  quinze 
jours,  sans  localisation  streptococcique.  appréciable.  Autour  du  col, 
un  véritable  chémosis  de  la  muqueuse  vaginale. 

La  situation  nous  semblait  désespérée,  lorsque,  percevant  au 
toucher  de  petites  tumeurs  péri-utériries,  nous  décidâmes  de  prati- 
quer sur  le  champ  l’incision  de  ces  foyers.  Le  col  saisi  entre  les 
mors  des  deux  pinces  à griffes,  nous  incisons  la  demi-circonférence 
postérieure  du  cul-de-sac  vaginal  et  nous  évacuons,  en  arrière  et  sur 
les  côtés  de  l’utérus,  plusieurs  petits  foyers  de  pus  à streptocoques 
que  nous  bourrons  de  gaze  antiseptique.  L’intervention  dura  cinq 
minutes.  La  malade  guérit  après  avoir  présenté  durant  près  de  six 
mois  une  paralysie  des  muscles  extenseurs  des  deux  jambes  assez 
analogue  comme  localisation  à ce  qu’on  observe  dans  la  paralysie 
infantile. 

Elle  a eu  depuis  une  nouvelle  grossesse,  qui  s’est  terminée  sans  le 
moindre  accident. 

Ces  observations  témoignent  que  les  suppurations  péri-utérines, 
si  variables  dans  leurs  localisations  et  leur  modalité,  ne  sauraient 
être,  comme  l’ont  soutenu  à tort  Péan  et  Segond,  justiciables  d’un 
seul  et  unique  traitement  opératoire. 

L’intervention  s’impose  ; elle  doit  être  aussi  rapide  que  possible, 
dans  les  cas  aigus  particulièrement  ; mais  il  est  inexact  que  l’hysté- 
rectomie  vaginale  soit  la  seule  méthode  rationnelle. 

Pourquoi  vouloir  refuser  aux  suppurations  pelviennes  de  pouvoir 
guérir,  comme  tant  d’autres  abcès,  par  la  simple  incision,  suivie  de 
la  désinfection  et  du  tamponnement  du  foyer. 


Tout  en  considérant  l’hystérectomie  vaginale  avec  ablation  des 
annexes  ou  mieux,  comme  nous  l’avons  dénommée,  la  castration 
totale,  comme  l’opération  la  plus  souvent  indiquée  dans  les  cas  de 
suppuration  péri-utérine,  nous  sommes  d’avis  que,  dans  cert.iins 
cas,  bien  déterminés  et  que  les  cliniciens  devront  étudier  avec  soin, 
il  faut  lui  préférer,  dans  l’intérêt  même  des  malades  et  pour  réduire 
au  minimum  les  chances  d’insuccès,  soit  l’extirpation  des  annexes, 
suivie  ou  non  suivie  de  l’extirpation  de  l’utérus,  par  la  laparotomie, 
soit  l’incision  simple  des  poches. 

La  question  des  suppurations  péri-utérines  nous  semble  donc  au- 
jourd’hui suffisamment  élucidée  au  point  de  vue  des  indications 
opératoires  et  nous  n’avons  plus  qu’à  attendre,  pour  réduire  à néant 
la  mortalité  déjà  si  faible  que  nous  avons  aujourd’hui,  la  découverte 
de  nouveaux  sérums  chimiotaxiques  et  antitoxiques,  qui  nous 
permettront  d’obtenir  la  guérison  des  malades  épuisées  par  des  ac- 
cidents septicémiques  d’ancienne  date  et  incapables  d’une  réaction 
suffisante  pour  seconder  les  efforts  du  chirurgien. 

M.  Péan  demande  la  parole  pour  quelques  mots  de  réponse  à 
M.  Doyen. 


M.  Péan.  — Je  suis  vraiment  surpris  des  paroles  que  M.  Doyen 
vient  de  prononcer  au  sujet  de  mes  travaux  et  de  ceux  de  mes  élèves. 
Ne  vient-il  pas  d’affirmer  qu’il  a fait  avant  moi  l’hystérectomie  vagi- 
nale ? Ignore-t-il  que,  en  1883,  je  présentais  àl’Académie  de  Méde- 
cine de  Paris  un  travail  sur  l’hystérectomie  vaginale  et  que,  dans 
cette  monographie,  je  montrais  que  cette  opération  est  la  meilleure 
pour  l’ablation  de  toutes  les  petites  tumeurs  de  l’utérus,  qu’elle  qu’en 
soit  la  nature  ? Or,  dans  ce  travail,  je  faisais  particulièrement  con- 
naître mon  manuel,  mon  outillage,  qui  est  encore  le  seul  adopté,  les 
avantages  que  donnent  le  pincement  des  vaisseaux  et  la  section  de 
l’utérus  au  cours  de  l’opération.  J’annonçais  que  cette  section  facilite 
singulièrement  l’hystérectomie  et  je  discutais  l’opinion  de  Müller, 
qui  avait  proposé  d’inciser  l’utérus  en  avant  et  en  arrière  tout  en 
donnant  la  préférence  aux  incisions  latérales.  A cette  époque,  M. 
Doyen  commençait  ses  études  médicales.  En  1886,  l’Académie  de 
Médecine  mettait  au  concours  la  question  suivante  : De  Y hystérecto- 
mie vaginale.  Un  de  mes  internes,  M.  Sécheyron,  m’annonça  qu’il 
désirait  prendre  part  à ce  concours  et  me  pria  de  lui  communiquer, 
pour  les  publier,  mes  observations  d’hystérectomie.  Grâce  à elles,  le 
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prix  lui  fut  décerné.  L’année  suivante,  M.  Sécheyron  me  demandait 
à nouveau  l’autorisation  de  publier  mes  observations  d’ hystérectomie 
vaginale  qu’il  avait  recueillies  dans  mon  service  afin  d’en  faire  le  sujet 
de  sa  thèse  inaugurale.  Dans  ce  travail,  appuyé  sur  ma  pratique  per- 
sonnelle, M.  Sécheyron  s’attachait  à prouver  que  non  seulement  la 
section  de  l’utérus  facilite  l’ablation  totale  de  cet  organe  par  le  vagin, 
mais  encore  qu’elle  permet,  aidée  de  l’ouverture  des  culs-de-sac 
vagino-péritonéaux,  de  bien  explorer  les  faces  interne  et  externe  de 
l’utérus,  les  parois  de  cet  organe  et  d’enlever  les  tumeurs  qui  s’y 
rencontrent.  Il  montrait  que,  grâce  à l’hystérectomie,  il  est  facile  de 
se  rendre  compte  de  l’état  du  péritoine  qui  recouvre  la  matrice  et  ses 
annexes,  de  celui  des  organes  voisins  et  il  ajoutait  qu’il  ne  faut  jamais 
manquer  de  recourir  à ce  mode  d’exploration  avant  de' songer  à faire 
la  castration  vaginale  totale.  Il  ajoutait  que,  pour  faciliter  ses  recher- 
ches, j’avais  souvent  soin  de  réséquer  transversalement  le  col  de 
l’utérus.  En  résumé,  mes  travaux,  de  même  que  ceux  de  M.  Séchey- 
ron prouve  combien  j’ai  le  souci  de  ne  jamais  exciser  l’utérus  et  ses 
annexes  sans  bien  m’être  assuré  à l’avance  que  l’on  ne  peut  enlever 
seules  les  tumeurs  qu’ils  contiennent.  Ils  démontrent  également  le 
parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  section  de  l’utérus  au  cours  de  l’opé- 
ration. Il  m’est  donc  impossible  de  comprendre  pourquoi  M.  Doyen 
cherche  aujourd’hui  à faire  croire  qu’il  a appliqué  avant  moi  ma 
méthode.  N’écrivait-il  pas  dans  le  journal  du  Nord-Est,  en  1887, 
qu’il  avait  fait  une  hystérectomie  vaginale  dans  un  cas  de  fibrome 
utérin  et  qu’il  avait  réussi  parce  qu’il  avait  suivi  la  méthode  dePéan? 
En  1892,  la  question  du  traitement  des  suppurations  pelviennes  fut 
mise  à l’ordre  du  jour  du  Congrès  de  Bruxelles.  J’eus  l’honneur  de 
présider  la  séance.  Segond,  nommé  rapporteur,  fit  connaître  l’état  de 
la  science  à ce  sujet  avec  son  talent  habituel.  M.  Doyen  se  contenta 
d’annoncer  qu’il  avait  un  des  premiers  accepté  ma  méthode  de  trai- 
tement, la  castration  utérine.  Des  raisons  de  famille  m’ayant  obligé 
de  quitter  le  Congrès  deux  jours  après,  quelle  ne  fût  pas  la  surprise 
de  Segond  lorsqu’il  entendit  M.  Doyen  annoncer  qu’il  avait  appliqué 
avant  moi  l’hystérectomie  vaginale  au  traitement  des  suppurations 
pelviennes!  Quanta  moi,  ce  fut  seulement  en  1894,  lorsque  M.  Bau- 
dron publia  son  excellente  thèse  inaugurale,  que  j’appris  sur  quoi 
était  basée  la  revendication  de  M.  Doyen.  Celui-ci  avait  prié  Séchey- 
ron d’insérer  au  bas  d’une  page  quatre  lignes  dans  un  travail  qu’il 
avait  publié  deux  ans  après  celui  qui  lui  avait  fait  remporter 
le  prix  de  l’Académie  de  Médecine.  J’écrivis  alors  à M.  Sécheyron, 
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actuellement  professeur  agrégé  à Toulouse.  Il  me  répondit  que 
M.  Doyen  avait  été  son  collègue  d’internat,  qu’il  ne  lui  avait  jamais 
communiqué  d’observations  et  qu’il  avait  inséré  ces  quelques  lignes 
sans  y attacher  d’importance.  « Il  n’y  avait  rien  la,  » ajoutait-il,  « de 
comparable  à nos  travaux,  à nos  droits  de  priorité.  » Voilà  donc  à 
quoi  se  réduisent  les  prétentions  de  M.  Doyen  en  ce  qui  concerne  sa 
fameuse  découverte. 

Après  cela,  est-il  nécessaire  de  réfuter  les  autres  assertions  que 
M.  Doyen  vient  d’émettre  et  qu’il  vient  de  publier  dans  une  de  ces 
petites  brochures  qu’il  distribue  à profusion  aux  confrères  qui  sont 
peu  au  courant  de  ces  questions  de  priorité  ? Ne  déclare-t-il  pas  dans 
cette  brochure  que  lui  seul  est  capable  de  faire  bien  et  en  quelques 
minutes  les  hystérectomies  vaginales  les  plus  compliquées  ? Sur  ce 
point,  peu  de  confrères  sont  de  cet  avis.  L’un  d’eux,  avec  lequel  je 
viens  de  m’entretenir,  m’affirmait  qu’il  y a deux  ans  M.  Doyen 
s’étant  rendu  à Anvers,  avait  mis  plus  de  2 heures  pour  enlever  un 
fibrome  utérin,  par  la  voie  vaginale  et  avait  perdu  la  malade  d’hémor- 
rhagie, séance  tenante,  faute  de  savoir  se  servir  de  mes  pinces. 
D’ailleurs,  malgré  ses  dénégations,  je  suis  assuré  que  dès  l’instant  où 
il  est  hostile  à la  ligature,  M.  Doyen  continue  et  continuera  à se 
servir  de  ma  méthode  de  pincement  des  vaisseaux  au  cours  de  ses 
hystérectomies  vaginales  et  abdominales  et  qu’il  en  tirera  dans  l’ave- 
nir un  meilleur  parti. 

M.  Doyen  ayant  demandé  la  parole  pour  répondre  à M.  Péan,  le 
président,  M.  Po^fi,  l’invite  à bien  vouloir  rester  dans  sa  réponse  sur 
un  terrain  purement  scientifique. 


M.  Doyen.  — M.  Péan  discute  comme  toujours  la  question  en 
général  et  ne  précise  rien.  C’est  justement  en  lisant  ligne  par  ligne 
ses  volumineux  livres  de  clinique  que  j’ai  constaté  que  l’insuccès  seul 
de  ses  premières  opérations  de  laparotomie  l’avait  amené  à adopter  la 
castration  utérine.  Nous  discuterons  ailleurs  en  détail  les  points  qu’il 
est  impossible  d’élucider  ici. 


M.  Paul  Segond.  — M.  Doyen  vient  d’outrepasser  les  limites  de 
la  courtoisie  scientifique  dans  une  mesure  si  imprévue  que  la  né- 
cessité s’impose  de  clore  au  plus  vite  le  débat,  sous  peine  de  donner 


à notre  discussion  les  allures  d’une  querelle.  Je  ne  relèverai 
donc  pas  ce  qu’il  3’  a d’agressif  dans  son  attaque  et  puisqu’il  est 
capable  d’altérer  la  vérité  au  point  de  gratifier  mes  statistiques  d’un 
nombre  « incalculable  » de  blessures  intestinales,  son  opinion  per- 
sonnelle m’importe  peu.  Je  lui  donne  un  démenti  formel  et  c’est 
tout.  Mais,  M.  Doyen  ne  s’est  pas  contenté  de  parler,  il  a écrit  et 
nous  avons  tous  en  main  la  brochure  dans  laquelle  nous  sommes 
conviés  à reléguer  l’opération  de  Péan  parmi  les  plus  déplorables 
interventions,  pour  ne  plus  nous  souvenir  que  de  la  méthode  de 
Doyen,  la  première  en  date,  la  seule  tutélaire  brillante  et  rapide. 
Or,  messieurs,  ceci  est  plus  grave  et  pourrait  influencer  ceux  qui 
n’auraient  pas  en  main  les  vraies  pièces  de  cet  extraordinaire  procès. 
Je  tiens  donc  à les  prévenir  que  les  arguments  forgés  par  M.  Do}ren 
à l’appui  de  ses  revendications  sont  inspirés  par  les  mêmes  senti- 
ments qui  le  guident  lorsqu’il  juge  ma  pratique.  En  d’autres  termes, 
ils  sont  inexacts  et,  qu’on  le  sache  bien,  la  méthode  de  Péan  si  bien 
définie  et  jugée  tout  à l’heure  par  M.  Bouilly  n’a  rien,  absolument 
rien  de  commun  avec  les  prescriptions  fantaisistes  dans  lesquelles 
se  complaît  M.  Doyen  quand  lui  reviennent  les  idées  fixes  de  priorité. 

M.  Hartmann.  — Je  tiens  à dire  que  les  opérations  auxquelles:  a fait 
allusion  M.  Doyen  dans  sa  brochure  ne  sont  nullement  des  opéra- 
tions de  M.  Segond. 


La  séance  est  levée  à 6 1/z  h. 


SÉANCE  DU  MERCREDI  2 SEPTEMBRE  1896 

9 HEURES  DU  MATIN 


Présidence  de  M.  le  professeur  CHADWICK. 


» LEOPOLD. 

.»  PASQUALI. 

»»  LINDFORS. 


CONTINUATION  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LE  TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 


M.  le  professeur  Laroyenne  (de  Lyon).  — Les  collections  pel- 
viennes uni-  ou  bilatérales  succèdent  aux  annexites  et  aux  péritonites 
pelviennes  qui  en  sont  le  plus  souvent  la  conséquence.  Elles  sont 
fréquemment  composées  de  loges  multiples  juxtaposées  ou  incluses 
les  unes  dans  les  autres.  Nous  ne  considérons  pas  la  juxtaposition 
des  poches  comme  une  contre-indication  à l’incision  vaginale,  non 
plus  bien  entendu  que  leur  superposition  dont  nous  avons  ailleurs 
exposé  le  mécanisme.  L’ouverture  de  la  poche  la  plus  accessible  per- 
met de  reconnaître  la  disposition  des  parties  intéressées  et  le  contenu 
des  différentes  cavités.  La  nature  du  liquide  ne  correspond  pas  d’ail- 
leurs à des  symptômes  spéciaux.  Aussi  le  contenu  purulent,  séreux, 
hématique  des  collections  ne  peut  souvent  être  diagnostiqué  avant 
l’incision.  Cependant  il  se  rencontre  fréquemment,  du  moins  dans 
une  des  poches,  du  pus  en  quantité  variable  et  la  pression  détermine 
alors  à ce  niveau  une  douleur  plus  vive  que  si  le  contenu  est  uni- 
quement séreux  ou  hématique.  A quelques  exceptions  près  le  trai- 
tement est,  suivant  nous,  toujours  le  même;  il  consiste  à débrider 
largement  par  le  cul-de-sac  postérieur  la  collection  ou  l’induration 
douloureuse  que  le  toucher  fait  apprécier. 

Souvent  il  n’existe  qu’une  salpingite,  du  volume  d’un  œuf  environ, 
non  adhérente,  collection  qu’en  raison  de  son  petit  volume  et  de  sa 
mobilité  l’on  n’aurait  pas  autrefois  songé  à ouvrir.  On  doit  cepen- 
dant l’aborder  sans  crainte  d’accident  et  sans  même  recourir  à la 
réunion  des  lèvres  de  la  brèche  vaginale  à celles  de  la  poche,  comme 
l’ont  préconisé  Landau  et  Fritsch  dans  le  but  de  l’isoler  de  la  grande 
cavité  péritonéale. 

S’il  s’agit  d’une  double  tumeur  juxtaposée,  d’origine  tubaire,  molle 
ou  ligneuse,  la  première  une  fois  incisée  on  pénètre  dans  la  seconde 
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par  la  première  cavité  et  l'opération  ne  comporte  aucune  complica- 
tion immédiate  ou  consécutive. 

Enfin  il  est  une  disposition  que  j’ai  autrefois  rappelée  et  qui  peut 
concilier  l’opinion  qui  attribue  la  production  des  collections  périmé- 
triques  à la  salpingite,  rarement  à l’ovarite,  avec  celle  qui  les  considère 
comme  des  péritonites  pelviennes  enkystées.  En  effet  l’altération  d’une 
ou  des  deux  trompes  détermine  par  leur  présence  et  la  filtration  de 
leur  contenu  sanieux  une  péritonite  du  bassin  avec  un  épanche- 
ment dont  la  nature  séreuse  ou  séro-purulente  révèle  toujours 
l’origine  séreuse,  péritonéale  bien  différente  de  celle  d’une  cavité 
muqueuse  tubaire  plus  ou  moins  altérée.  Cet  épanchement  de  l’étage 
inférieur  diffère  donc  de  celui  qui  est  situé  au-dessus.  Ce  deruier 
n’est  reconnaissable  avec  certitude  que  par  l’exploration  digitale  de 
l’intérieur  de  la  première  cavité  combinée  avec  le  palper  hypogas- 
trique. C’est  aussi  cette  route  frayée  à travers  la  première  poche 
incisée  qui  sera  suivie  pour  ponctionner  et  débrider  cette  collection 
purulente  salpingienne  superposée  à la  première  et  qui  en  est  la 
conséquence;  un  ou.  deux  doigts  suffisent  quelquefois  à pratiquer 
l’ouverture  et  la  déchirure  de  la  cavité  tubaire.  Si  au  milieu  de  cette 
poche  péritonéale  on  rencontre  des  annexes  procidentes  et  d’un  dé- 
collement facile,  on  peut  les  attirer  dans  le  vagin,  les  sectionner  au- 
dessous  d’une  pince  courbe  à demeure  qui  a saisi  le  pédicule  cons- 
titué à l’aide  du  décollement. 

S’agit-t-il  d’une  hématocèle,  c’est-à-dire  d’un  épanchement 
produit  brusquement  après  une  suppression  des  règles,  s’accompa- 
gnant de  symptômes  de  péritonite  et  d’hémorrhagie  interne,  et  si 
après  avoir  temporisé  en  surveillant  la  malade,  on  constate  que 
l'hémorrhagie  interne  ne  se  continue  pas,  il  est  indiqué  de  débrider  le 
cul-de-sac  postérieur,  de  vider  la  cavité  de  ses  caillots  et  quelquefois 
d’un  embryon  avec  ou  sans  débris  de  membranes.  Si  la  trompe  .est 
procidente  et  facilement  amenée,  on  la  résèque,  sinon  on  l’abandonne 
et  tout  se  répare. 

La  soudaineté  d’accidents  péritonéaux  souvent  graves  coexistant 
avec  l’apparition  d’une  collection  pelvienne  n’est  pas  cependant  un 
indice  certain  d’une  hématocèle,  car  une  collection  séro-purulente 
subite  et  abondante  succédant  à la  rupture  d’une  poche  ou  à une 
filtration  tubaire  détermine  les  mêmes  accidents  moins  ceux  de  l’ané- 
mie par  hémorrhagie  interne  et  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  évidents, 
défigurés  souvent  par  ceux  de  la  péritonite  subite  et  relativement 
étendue.  De  plus  le  diagnostic  entre  l’évacuation  d’une  trompe  puru- 
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lente  dans  le  péritoine  et  l’hématoçèle  — qui  bien  souvent  est  aussi 
une  rupture  tubaire  — ■ n’est  pas  toujours  éclairé  par  l’examen  des 
antécédents.  Car  dans  les  deux  cas  une  salpingite  ancienne  peut  avoir 
précédé  l’apparition  des  accidents  subits.  Elle  peut  en  effet  être  une 
cause  de  collection  purulente  péritonéale  et  aussi  prédisposer  à 
l’hématocèle  en  déterminant  la  grossesse  ectopique. 

Avec  un  troquart  cannelé  servant  de  conducteur  à un  bistouri  ou 
à un  métrotome,  le  débridement  s’opère  aisément  comme  la  ponc- 
tion avec  la  plus  parfaite  sécurité,  sans  l’aide  d’aucun  autre  instru- 
ment et  sans  le  secours  de  la  vue  — qui  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
trompe-l’œil  — mais  simplement  à l’aide  du  palper  bimanuel  pra- 
tiqué en  permanence  et  pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 

Si  le  débridement  des  collections  proéminant  en  bas  et  en  arrière, 
procidant  en  quelque  sorte  dans  la  cavité  vaginale  est  aisé  et  peut 
se  faire  avec  tout  instrument,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
collections  haut-placées.  La  vessie  est  dans  ces  derniers  cas  d’un 
voisinage  particulièrement  dangereux.  Etalée  au  devant  de  la  collec- 
tion, elle  en  recouvre  la  partie  en  apparence  la  seule  accessible  et 
le  cathétérisme  dont  on  s’aidera  au  besoin  apprend  qu’elle  est  même 
parfois  en  position  anormale  et  déviée  latéralement.  C’est  alors  que 
notre  troquart,  grâce  à sa  courbure  d’hystéromètre  et  aidé  de  la 
pression  hypogastrique  ira  facilement  ponctionner  la  collection  dans 
un  point  d’élection,  c’est-à-dire  à la  partie  postéro-inférieure  et  près 
de  la  ligne  médiane. 

L’utilité  de  cet  instrument  est  donc  incontestable  dans  les  cir- 
constances que  je  viens  de  rappeler;  elle  l’est  aussi  pour  atteindre 
aisément  des  poches  également  élevées  enkystées  dans  une  collec- 
tion de  péritonite  circonscrite  et  qu’il  faut  d’abord  traverser  ; de 
même  encore  pour  les  pyo-salpinx  de  petites  dimensions  qu’il  faut 
ponctionner  avec  précision.  Je  maintiens  donc  que  ce  procédé  opé- 
ratoire est  le  plus  innocent  et  le  plus  sûr. 

L’éponge  fine  à cheval  dans  la  brèche  vaginale  prévient  toute 
éventualité  d’hémorrhagie  et  s’il  existe  deux  poches  superposées,  on 
fait  au  besoin  précéder  son  application  de  celle  d’une  première 
éponge  dans  l’ouverture  de  la  collection  la  plus  élevée.  Il  est  bon 
que  l’éponge  soit  enveloppée  d’une  coiffe  de  gaze  iodoformée  qui 
permettra  de  la  retirer  entière  après  quarante-huit  heures  ou  plus 
tard  si  la  malade  est  apyrétique. 

Dans  les  collections  très  vastes  il  se  peut  que  l’incision  vaginale 
se  resserre  trop  rapidement  malgré  les  mèches  de  gaze  maintenues 
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dans  son  ouverture  et  qui  ont  succédé  à l’éponge.  Trois  semaines 
ou  un  mois  après  on  la  dilate  ou  on  l’incise  peu  profondément  car 
le  retrait  des  parties  à ce  moment  a pu  déplacer  les  uretères  et  les 
rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Ainsi  pratiquées,  les  interventions  conservatrices  par  la  voie  va- 
ginale ouvrent  assez  largement  tous  les  foyers  et  les  maintiennent 
assez  longtemps  ouverts  pour  être  efficaces.  Elles  ne  font  pas  courir 
aux  malades  les  risques  d’une  laparotomie  et  ne  les  expose  pas  comme 
une  hystérectomie  à des  blessures  de  la  vessie  et  des  uretères  que 
les  plus  expérimentés  n’ont  pas  toujours  pu  éviter. 


M.  le  Prof.  Léopold  (Dresde).  — Ich  schliesse  mich  in  der 
Hauptsache  den  Ausführungen  des  Herrn  Sànger  an.  Hat  man 
bei  genauer  Narkosenuntersuchung  eine  leichtere  Erkrankung  der 
ein-  oder  beiderseitigen  Adnexe  nachgewiesen  und  die  Entfernung 
ist  angezeigt,  so  ist  die  Laparotomie  das  einfachere  Verfahren. 

Handelt  es  sich  aber  um  langbestehende  schwere  Entzündungen 
des  Utérus  und  der  beiderseitigen  Adnexe,  so  sehe  ich  in  der  vagi- 
nalen  Totalexstirpation  das  letzte  Hülfsmittel  zur  Heilung  der 
Kranken.  Ich  habe  diese  letztere  Operation  seit  1887  bisher  57  Mal 
mit  1 Todesfall  ausgeführt  und  zwar  nur  mit  der  Ligaturmethode, 
welche  sich  dafür  auf  das  Beste  bewâhrt  hat. 

Zum  Schluss  schlage  ich  vor,  den  allgemeinen  nichtssagenden 
Begriff  : Beckeneiterung  (suppuration  pelvienne)  von  nun  an  aufzu- 
geben  und  in  jedem  einzelnen  Falle  auf  Grand  einer  in  Narkosen- 
untersuchung môglichst  genau  gestellten  Diagnose  die  Krankheit 
zu  benennen  je  nach  den  erkrankten  Organen. 


M.  le  Prof.  H.  Duret  (Lille).  — I.  Les  discussions  devant  les  Sociétés 
savantes,  devant  la  Société  de  chirurgie  en  particulier,  les  travaux 
et  les  rapports  des  Congrès  de  Bruxelles  et  de  Bordeaux,  ont  établi 
d’une  manière  suffisante,  la  place  importante  de  Y hystérectomie  vaginale 
par  morcellement , dans  la  cure  des  ovaro-salpingites  et  des  suppurations 
pelviennes.  Aux  yeux  de  tous  les  chirurgiens,  les  services  rendus  par 
l’opération  de  Péan-Segond  sont  indiscutables.  Les  interventions 
conservatrices  et  la  laparotomie  ont  leurs  indications  spéciales  et 
peuvent  être  utilisées  dans  de  nombreuses  circonstances  : mais,  bien 
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souvent,  l’hystérectomie  est  la  méthode  de  choix,  et,  entre  les  mains 
de  chirurgiens  de  presque  tous  les  pays,  la  pratique  de  cette  nouvelle 
opération  s’est  généralisée  avec  une  grande  rapidité. 

Nous  n’essayerons  pas,  soit  par  des  considérations  cliniques,  soit 
par  des  statistiques,  d’en  montrer  les  avantages;  le  moindre  danger, 
les  succès  plus  constants,  la  guérison  radicale,  seraient  pour  la  plupart, 
les  résultats  les  plus  positifs  1. 

Nous  n’envisagerons  qu’un  point  spécial  soumis  aux  études  du  Con- 
grès : l’hystérectomie  vaginale  par  morcellement  dans  les  cas  compliqués. 

Dès  les  premières  communications  de  Péan  à l’ Académie  de  Mé- 
decine, et  de  Segond  à la  Société  de  Chirurgie,  il  parut  évident  à 
beaucoup,  que  la  nouvelle  méthode  aurait  son  utilité  toute  spéciale, 
dans  les  circonstances  difficiles  où  la  laparotomie  reste  impuissante  ou 
trop  dangereuse.  Bouilly  est  d’avis  que  l’hystérectomie  sera  indiquée 
dans  les  suppurations  fistuleuses,  les  suppurations  diffuses  à cavités 
multiples,  ou  dans  les  lésions  inflammatoires  étendues  et  anciennes, 
où  les  adhérences  sont  trop  fortes  pour  qu’on  puisse  aborder  les 
annexes  altérées  par  la  voie  abdominale,  sans  danger  de  déchirure 
intestinale.  Richelot  professe  une  opinion  à peu  près  semblable. 
Seul  Segond,  l’apôtre  de  la  méthode  la  préfère  dans  tous  les  cas, 
compliqués  ou  non.  Déjà,  cependant,  il  semble  que,  dans  l’opinion 
de  tous,  les  cas  compliqués  forment  une  catégorie  spéciale,  néces- 
sitant un  genre  d’intervention  autre  que  la  laparotomie. 

Nous  voyons,  une  seconde  fois,  réapparaître  la  question  des  cas 
compliqués,  dans  une  communication  de  Segond  au  Congrès  de 
chirurgie  de  Lyon  (1894)  : mais  il  y est  fait  allusion  sous  un  autre 
titre  ; il  les  appelle  les  cas  graves,  exceptionnellement  graves ; il  les 
place  dans  un  rang  spécial,  afin  de  ne  pas  assombrir  inéquitablement 
une  statistique  d’ailleurs  remarquable  par  ses  nombreux  succès.  Il 
faut  rendre  justice  à Segond  : il  révèle  tous  les  cas,  heureux  ou 
malheureux. 

II.  Depuis,  dans  leurs  opérations  d’hystérectomie,  tous  les  chirur- 
giens se  sont  assez  souvent  trouvés  en  présence  de  ces  cas  compli- 
qués et  des  difficultés  opératoires  qu’ils  suscitent. 

Dans  un  grand  Congrès,  comme  celui  de  Genève,  il  nous  a paru 


1 Nous  pourrions  ainsi  que  beaucoup  apporter  une  statistique  assez  favorable. 
— Sur  75  cas  d’hystérectomies  pour  suppurations,  nous  comptons  6 insuccès  — 
et  ces  résultats  défavorables  appartiennent  tous  aux  cas  compliqués  que  nous  étu- 
dions dans  ce  travail. 
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utile  d’aborder  de  front  ce  qui  constitue-  encore  aujourd’hui,  le 
point  noir  de  la  question  des  suppurations  pelviennes.  Que  faut-il 
entendre  par  cette  expression  : Cas  compliqués  ? Dans  quelles  con- 
ditions surviennent-ils  ? Comment  les  diagnostiquer  avant  l’inter- 
vention ? Quelles  difficultés  occasionnent-ils  au  point  de  vue  opéra- 
toire ? Quels  sont  les  moyens  à employer  afin  de  rendre  moins 
sombre  cette  partie  du  tableau  statistique  de  l’hystérectomie  ? 

Disons  d’abord  que  les  deux  expressions  ; cas  compliqués  et  cas  graves 
ne  sont  pas  tout  à fait  synonymes.  — Dans  la  période  aiguë  du  dé- 
but, les  lésions  pelviennes  d’origine  génitale  peuvent  être  graves, 
soit  par  leur  étendue,  leur  diffusion  à la  cavité  péritonéale,  soit 
parla  virulence  de  l’infection.  Nous  laisserons  de  côté  cette  catégorie 
de  faits  où  L’action  chirurgicale  est  toujours  très  difficile,  et  trop 
souvent  impuissante. 

La  plupart  des  cas  compliqués  au  point  de  vue  de  l’intervention 
opératoire,  seul  côté  par  lequel  nous  nous  proposons  de  les  envi- 
sager, appartiennent  à des  lésions  anciennes,  ou  tout  au  moins 
ayant  eu  le  temps  de  subir  une  évolution  intense.  Telles  sont  : lés 
annexites  et  suppurations  pelviennes  compliquées  de  fistules  viscé- 
rales ou  pariétales,  les  suppurations  à foyers  multiples,  les  cellulites 
pelviennes,  les  inflammations  formant  aux  côtés  de  l’utérus  des 
magmas  ou  gangues  très  étendues,  très  résistantes,  englobant  les 
organes  voisins  (utérus,  épiploon,  anses  intestinales,  etc.),  les  an- 
nexites avec  pelvi-péritonite  accusée,  et  enfin  les  salpingo-ovarites 
avec  tumeurs  telles  que  : fibromes  utérins,  kystes  ovariens,  héma- 
tocèles,  cancers,  etc. 

Et,  dans  cet  ensemble  pathologique  nous  limiterons  les  consi- 
dérations que  nous  désirons  présenter  aux  cas  compliqués  de  sup- 
purations diffuses,  ou  d’adhérences  étendues  et  anciennes.  Ils  nous 
semblent  avoir  une  pathogénie  spéciale,  et  à peu  près  identique  dans 
les  deux  cas,  sur  laquelle  peut-être  l’attention  des  opérateurs  n’a 
pas  été  appelée  suffisamment. 

Les  lésions  fistuleuses  elles-mêmes  n’empruntent  pas  seulement 
leur  caractère  de  gravité  particulière  à la  communication  avec  un 
viscère  creux  (vessie,  rectum,  etc.),  et  à la  pénétration  des  produits 
d’excrétion  dans  une  cavité  artificielle  : mais  l’irritation  constante 
de  cette  cavité  engendre,  d’abord  au  voisinage,  des  poussées  inflam- 
matoires, des  adhérences  scléreuses,  qui  progressivement  's’étendent 
au  loin,  qui  les  rendent  semblables  au  groupe  pathologique  que  nous 
allons  étudier  en  détail  et  ajoutent  considérablement  aux  difficultés 
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opératoires.  Nous  signalerons,  en  particulier,  les  salpingites  compli- 
quées d’ appendicite,  dont  nous  rapporterons  plus  loin  deux  observa- 
tions, intéressantes. 

Les  salpingo-ovarites  compliquées  de  pelvi-péritonite  rentrent  éga- 
lement dans  les  cas  avec  indurations  et  adhérences  étendues  : mais 
il  y a des  particularités  que.  nous  signalerons. 

Enfin,  les  inflammations  annexielles  compliquées  de  fibromes  et 
de  tumeurs  utérines,  de  kystes,  etc.,  rendent  aussi  l’intervention 
plus  laborieuse  ; le  choix  de  la  voie  opératoire  varie  selon  le  volume 
et  le  siège  de  la  néoplasie.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  règles, 
auxquelles  l’action  chirurgicale  doit  obéir  ; elles  sont  connues  et 
different  de  l’objet  de  cette  communication. 

III.  Nous  restons  donc  en  présence  des  deux  types  pathologiques 
que  nous  nous  sommes  proposés  d’étudier  spécialement  : les 
suppurations  diffuses  et  les  ovaro-salpingites  compliquées  d’adhé- 
rences étendues. 

Et,  d’abord  les  suppurations  diffuses,  multiples.  — Quelle  est 
leur  origine,  leur  pathogénie?  Quelles  difficultés  spéciales  présen- 
tent-elles à l’opérateur? 

Il  n’est  pas  rare,  dans  les  opérations  d’hystérectomie  vaginale 
pour  annexites  supputées  de  rencontrer,  au  cours  de  l’intervention, 
des  loges  purulentes  multiples.  Tantôt  des  flots  de  pus  liquide, 
s’écoulent,  à peine  a-t-on  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur;  parfois, 
c’est  en  avant,  ou  sur  les  côtés;  et  cependant,  le  morcellement  de 
l’utérus  n’est  pas  achevé.  Quand  celui-ci  sera  terminé,  on  pourra 
encore  enlever  les  trompes  gorgées  de  pus,  et  non  ouvertes.  Tantôt, 
c’est  après  l’ablation  des  oviductes,  qu’on  trouvera  autour  d’elles, 
et,  souvent  loin  au-dessus  d’elles,  des  cavités  purulentes,  on  en 
découvre  même  entre  les  anses  intestinales,  sous  l’épiploon. 

Dans  plusieurs  cas  très  graves  nous  avons  vu  couler  de  la  cavité 
péritonéale  des  flots  de  liquide  purulent,  chez  une  de  nos  malades,  au 
moment  où  le  morcellement  utérin  venait  d’être  achevé,  il  s’écoula 
plus  d’un  litre  de  pus  : celui-ci  remplissait  la  cavité  péritonéale;  les 
anses  baignaient  librement,  sans  adhérences,  dans  le  liquide  patho- 
logique. Cependant,  les  phénomènes  généraux  étaient  ceux  de 
la  pyohémie  lente,  sans  réaction  fébrile  marquée;  l’affection  pri- 
mitive (avortement  à 3 mois),  datait  seulement  de  quatre  à cinq 
semaines. 

D’où  vient  ce  pus,  que,  dans  certains  cas,  on  voit  sourdre  de 
tous  côtés?  Son  siège  primitif  est-il  dans  les  trompes,  le  péritoine 
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ou  le  tissu  cellulaire  ? Les  sources  de  la  suppuration  sont  fréquem- 
ment multiples. 

Les  trompes  des  deux  côtés  contiennent  du  pus  ; mais,  il  y a 
aussi  des  foyers  en  dehors  d’elles;  car,  au  moment  de  l’extirpation, 
on  les  trouve  closes.  La  cavité  péritonéale  peut  aussi  en  contenir, 
qu’il  y ait  été  versé  par  la  rupture  récente  de  la  trompe  distendue, 
ou  qu’elle  en  ait  secrété  pour  son  propre  compte.  Il  s’en  forme 
également  entre  les  anses  intestinales  accolées  par  des  adhérences, 
sous  l’épiploon,  enfin  entre  les  fausses  membranes  de  la  pelvi- 
péritonite  concomitante.  Mais,  il  est  certainement  des  cas  où  le 
pus  a une  autre  origine;  il  est  le  résultat  d’une  cellulite  pelvienne, 
d’une  inflammation  suppurative  sous  séreuse,  occupant  la  base  ou 
la  partie  moyenne  des  ligaments  larges. 

Entraînés  trop  exclusivement  peut-être  dans  la  voie  opératoire, 
par  les  progrès  et  souvent  les  succès  de  l’hystérectomie  vaginale, 
les  chirurgiens  ont  vu  surtout  des  annexites  simples  ou  compli- 
quées dans  les  cas  qu’ils  opéraient. 

La  fréquence  considérable  des  salpingo-ovarites  a fait  un  peu 
oublier  l’existence  réelle  et  non  rare  des  cellulites.  A ce  dernier 
point  de  vue,  on  en  est  resté  trop  exclusivement  à l’ancien 
phlegmon  du  ligament  large  : quelques-uns,  même,  en  ont  con- 
testé l’existence.  Seuls,  les  insuccès  ou  les  difficultés,  pendant 
l’opération,  la  multiplicité  des  loges  purulentes  ouvertes,  chemin 
faisant,  ont  pu  éveiller  l’attention. 

D’autre  part,  les  pathologistes  qui  ont  écrit  sur  les  suppurations 
pelviennes  ont  fait  deux  chapitres  à part  et  trop  distincts  des 
inflammations  du  tissu  cellulaire  et  des  salpingites.  Or,  les  deux 
ordres  de  lésions  pathologiques  sont  fréquemment  associées  dans 
les  cas  compliqués , que  nous  étudions.  Il  y a,  à la  fois,  suppuration 
des  trompes,  du  tissu  cellulaire,  et  même  des  espaces  inter-péri- 
tonéaux. 

IV.  Rappelons  sommairement  la  pathogénie  et  le  siège  des 
inflammations  du  tissu  cellulaire.  Ils  sont  bien  présentés  dans  la 
monographie  de  Delbet  sur  les  suppurations  pelviennes,  quoique, 
pour  les  besoins  de  la  nosographie,  il  n’ait  décrit  que  les  formes 
non  compliquées. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  les  salpingites  et  les  suppu- 
rations cellulaires  ont  des  origines  souvent  assez  semblables.  La 
blennorrhagie,  les  avortements,  les  déchirures  du  col  utérin,  les 
applications  de  forceps  et  les  accouchements  compliqués,  les  opéra- 
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tions  intra-utérines  (telles  que  l’ablation  de  polypes,  curettages, 
etc.),  peuvent  engendrer,  soit  des  métro-salpingites,  soit  des  lym- 
phangites, etc.,  par  conséquent,  des  cellulites  pelviennes.  Les  agents 
microbiens  semblent  être  les  mêmes  dans  les  deux  cas  ; cependant, 
d’après  le  professeur  Corail,  les  streptocoques  possèdent  seuls  la 
propriété  de  traverser  les  tissus  et  de  pénétrer  l’appareil  vasculaire. 
Les  infections  à streptocoques  seraient  donc  les  plus  dangereuses, 
les  plus  diffuses,  et  seraient  aptes  à agir,  à la  fois,  par  la  voie  mu- 
queuse et  par  la  voie  lymphatique. 

Lucas-Championnière,  Siredey,  R.  Guérin,  Fioupe  ont  montré 
depuis  longtemps  le  rôle  important  de  l’appareil  lymphatique  dans 
les  infections  puerpérales;  il  en  est  de  même  dans  toutes  les  autres 
infections.  Lhabondance  exceptionnelle  du  réseau  lymphatique 
utérin,  le  volume  des  troncs  collecteurs  (Poirier),  expliquent  la 
fréquence  et  la  rapidité  des  diffusions  infectieuses  par  cette  voie. 
D’autre  part,  dans  toutes  les  régions  de  l’économie,  les  suppura- 
tions du  tissu  cellulaire  ont  le  plus  souvent  une  origine  lympha- 
tique. En  ce  qui  concerne  l’appareil  génital,  outre  qu’on  trouve 
fréquemment  du  pus  dans  les  gros  troncs  lymphatiques,  le  siège 
des  collections  suppurées  est  tout  à fait  en  rapport  avec  la  topogra- 
phie du  système  à vaisseaux  blancs. 

Il  y a lieu  de  distinguer  dans  les  suppurations  pelviennes  d’ori- 
gine cellulaire,  quatre  ou  cinq  sièges  topographiques  différents  : 

i°  Les  abcès  pelviens  inférieurs,  qui  se  développent  à la  base  du 
ligament  large,  autour  de  l’artère  utérine  et  des  vaisseaux  hypogas- 
triques. On  les  dit  encore  phlegmons  ou  abcès  de  la  gaine  vascu- 
laire (Delbet).  Leur  cavité  est  limitée  en  bas  par  le  plancher  pel- 
vien ; en  dehors,  ils  s’étendent  jusqu’aux  parois  osseuses  du  bassin  ; 
en  haut,  ils  ne  s’élèvent  guère  au-dessus  de  la  partie  moyenne: des 
ligaments  larges;  en  dedans,  ils  confinent  au  col  de  l’utérus  et  à 
la  paroi  vaginale,  qu’ils  soulèvent  de  manière  à faire  une  saillie 
immédiatement  appréciable  au  doigt.  Généralement,  la  pafoi  vagi- 
nale est  infiltrée,  épaissie,  et  donne  la  sensation  connue  sous  le 
nom  de  « Vagin  de  carton;  » plus  tard,  la  fluctuation  y devient 
nettement  appréciable.  Au  contraire,  par  le  palper  abdominal,  même 
en  produisant  une  dépression  assez  profonde,  ils  ne  sont  pas  acces- 
sibles, Fréquemment,  ils  ont  des  prolongements  péri-rectaux  der- 
rière le  cul-de-sac  de  Douglas  vers  lequel  ils  bombent  latéralement. 
En  avant,  ils  peuvent  peser  vers  le  trou  obturateur  et  appa- 
raître à la  racine  de  la  cuisse,  ou  gagner  la  cavité  de  Retzius  et 
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devenir  prévésicaux.  Enfin,  en  bas  et  en  arrière,  ils  suivent  les  vais- 
seaux fessiers  et  ischiatiques,  traversent  les  échancrures  sciatiques, 
et  finissent  par  se  faire  jour  à la  fesse,  ou  descendent  dans  le'  creux 
ischio-rectal.  Leur  cavité  a été  disséquée  par  Delbet,  elle  est  to- 
menteuse,  irrégulière,  traversée  en  tous  sens  par  des  cordons,  des 
brides  assoudées,  qui  ne  sont  autres,  ainsi  que  la  dissection  l’établit, 
que  des  vaisseaux  hypogastriques  et  utérins  isolés  par  le  phlegmon 
et  la  suppuration.  Il  arrive  fréquemment  d’ailleurs  dès  le  début  du 
phlegmon,  qui  donne  naissance  à ces  abcès,  qu’on  observe  des  phlé- 
bites, des  tromboses,  de  la  phlegmasia  alba  dolens,  suivis  d’œdème 
blanc  de  la  cuisse  et  de  la  paroi  abdominale.  Les  douleurs  du  début 
affectent  le  caractère  névralgique,  et  s’irradient  selon  les  nerfs  obtu- 
rateur, crural,  fémoro-cutané  ou  sciatique,  dont  les  origines  traver- 
sent le  foyer  pathologique. 

2°  Les  abcès  du  ligament  large  proprement  dits,  situés  entre  le  feuil- 
let antérieur  ou  postérieur  des  ligaments  larges,  occupent  un  siège 
plus  élevé  et  sont  facilement  accessibles  par  le  palper  abdominal. 
Au  contraire,  le  toucher  vaginal  montre  que  les  culs-de-sac  sont 
libres  totalement,  que  le  vagin  est  souple,  et  que  le  col  de  l’utérus 
peut  être  contourné  avec  le  doigt. 

Tantôt  ils  pèsent  en  avant,  suivant  le  ligament  rond,  et  donnent 
lieu  à une  saillie  fluctuante  près  de  l’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal, d’où  ils  peuvent  descendre  dans  la  grande  lèvre.  En  haut,  dé- 
collant le  péritoine,  ils  donnent  lieu  à une  variété  de  plastron 
abdominal.  Terrillon,  selon  nous,  a été  trop  exclusif  en  n’admet- 
tant qu’une  seule  explication  à cet  épisode  pathologique  des  suppu- 
rations pelviennes;  il  en  attribue  la  formation  à la  trompe  supputée, 
accolée  à la  paroi  abdominale,  formant  moignon  avec  les  anses  in- 
testinales et  l’épiploon. 

3°  Enfin,  deux  autres  sièges  pourraient  être  occupés  par  les  col- 
lections purulentes  d’origine  pelvienne  : A.  la  fosse  iliaque  ; que  le 
pus  vienne  d’un  phlegmon  du  ligament  large  qui  s’est  propagé 
de  ce  côté,  ou  dérive  d’un  phlegmon  de  la  gaine  vasculaire.  Ces 
collections  amènent  la  flexion  de  la  cuisse  en  avant,  par  rétrac- 
tion du  psoas,  atteint  quelquefois  d’un  véritable  psoitis  ; et  tendent, 
en  définitive,  à s’ouvrir  à la  paroi  près  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  — B.  La  fosse  lombaire.  La  suppuration  de  cette  région 
éloignée  est  le  résultat  soit  d’une  inflammation  du  ligament  large, 
propagée  en  suivant  les  lymphatiques  utéro-ovariens,  sous  le  tissu 
cellulaire  du  ligament  infundibulo-pelvien,  soit  d’un  adéno-phlegmon 
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développé  in  siln,  mais  qui  a son  origine  dans  l’appareil  génital 
puisque  ses  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  lom- 
baires. Ces  collections  contournent  le  rein,  et  arrivent  au  contact 
du  diaphragme  et  de  la  plèvre.  Nous  en  avons  observé  plusieurs  cas, 
entr’autres  un  très  démonstratif,  que  nous  citerons  plus  loin. 

Pour  résumer  ce  qui  concerne  les  suppurations  cellulaires  d’ori- 
gine pelvienne  ou  génitale,  nous  dirons  : un  chirurgien  qui  sera  amené 
pour  diverses  raisons,  à intervenir  par  l’ hystérectomie  vaginale, 
pourra  tantôt  rencontrer  du  pus  très  près  de  lui,  en  incisant  les  culs- 
de-sac,  s’il  s’agit  des  abcès  pelviens  inférieurs,  ou,  au  contraire,  il 
sera  exposé  à laisser  en  dehors  de  son  action  des  collections  occu- 
pant le  ligament  large,  les  fosses  iliaques  ou  lombaires.  Peut-être 
pensera-t-on  qu’il  eût  été  plus  judicieux  d’agir  sut  ces  collections  par 
l’ouverture  directe,  et  le  drainage  vaginal  ou  abdomino-vaginal. 
Sans  doute,  il  sera  mieux,  quand  la  chose  est  possible,  c’est-à-dire, 
quand  les  suppurations  cellulaires  sont  isolées,  niais,  il  arrive  sou- 
vent qu’elles  ne  sont  qu’un  épisode,  une  complication  d’un  pyo- 
salpinx  justement  diagnostiqué.  Les  observations  d’hystérectomie 
vaginale  pour  suppurations  pelviennes  démontrent  en  effet,  que  dans 
les  cas  compliqués,  on  trouve  des  collections  multiples,  les  unes  dans 
la  trompe  distendue,  les  autres  dans  le  cul-de-sac  postérieur  ; d’au- 
tres, sur  les  côtés,  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  ; il 
en  est  qui  ont  un  siège  plus  lointain,  plus  élevé.  Ce  serait  d’ailleurs 
une  erreur  de  croire  qu’elles  sont  toujours  sous-séreuses  ; parfois 
leur  cavité  est  intra-péritonéale,  comprises  entre  les  anses  intesti- 
nales, l’épiploon,  la  face  postérieure  des  ligaments  larges.  Delbet, 
lorsqu’il  dit  que  le  péritoine  des  ligaments  larges  est  ordinairement 
intact  ou  à peine  vascularisé  dans  les  phlegmons  ou  abcès  des  liga- 
ments larges,  n’a  en  vue  que  les  cas  simples.  Mais,  dans  les  cas  com- 
pliqués, avec  des  trompes  gorgées  de  pus,  souvent  des  deux  côtés, 
on  trouve  le  péritoine  tapissé  de  fausses  membranes,  agglutinant 
les  organes  et  limitant  des  cavités  purulentes.  Il  y a donc,  dans  ces 
cas,  pyo-salpinx,  abcès  sous-séreux  et  collections  intrapéritonéales. 
On  peut  rencontrer  du  pus  dans  les  trompes,  les  ovaires,  le  péri- 
toine, le  tissu  cellulaire,  et  des  sièges  variés,  autour  de  l’utérus, 
sur  les  côtés  ou  à distance.  L’infection  s’est  répandue  par  toutes  les 
voies  à la  fois  : voie  muqueuse,  voie  lymphatique  et  voie  séreuse.  Il 
arrive  parfois,  qu’au  milieu  de  toutes  les  suppurations,  on  trouve 
la  trompe,  turgide,  enflammée,  épaissie,  mais  vide;  elle  a évacué 
son  contenu  à côté  ; il  est  dans  une  cavité  péritonéale  enkystée 
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par  les  neo-membranes;  elle  a inondé  ou  infecté  la  séreuse 
voisine. 

V.  A côté  des  suppurations  pelviennes  à larges  foyers  purulents 
multiples,  il  faut  faire  une  place  un  peu  distincte,  aux  inflamma- 
tions chroniques,  étendues,  qui  se  manifestent  surtout  par  un  pro- 
cessus d’induration , de  sclérose. 

Il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  d’affections  étendues,  diffuses,  sou- 
vent bilatérales,  qui  envahissent  et  pénètrent  tous  les  organes 
pelviens  : utérus,  trompes,  ovaires,  tissu  cellulaire,  péritoine.  La 
meilleure  comparaison  qu’on  puisse  choisir  pour  signaler  l’analogie 
de  ces  deux  groupes  d’affections  est  leur  ressemblance  avec  les  deux 
formes  principales  des  phlegmons  diffus  : la  première  est  caractérisée 
par  la  multiplicité  des  foyers  purulents,  la  seconde  par  un  processus 
d’induration,  terminaison  de  certains  phlegmons.  Comme  leur 
marche  envahissante  et  extensive,  leur  étiologie  offre  des  analo- 
gies; la  cause  commune  est  l’infection,  une  infection  diffuse,  ordi- 
nairement d’origine  utérine.  Souvent  les  deux  formes  pathologi- 
ques s’associent  et  se  combinent  ; car  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
foyers  purulents,  s’accompagner  d’induration  très  prononcée  ; d’au- 
tres fois,  ils  se  succèdent;  après  la  phase  d’infiltration  purulente 
diffuse  et  multiple,  survient  la  phase  de  sclérose. 

Mais,  donnons  d’abord  une  idée  des  formes  pathologiques  des  pro- 
cessus scléreux;  nous  essayerons,  ensuite,  d’interpréter  leur  patho- 
génie. C’est  avec  les  faits  que  nous  avons  vus,  ou  qui  ont  été 
relatés,  dans  les  diverses  hystérectomies,  que  nous  allons  esquisser 
ce  tableau. 

Dans  certains  cas,  le  processus  scléreux  se  borne  à durcir,  à 
encapsuler  une  collection  purulente  unilatérale,  à la  souder  aux 
organes  pelviens  et  aux  parois  du  bassin  : après  le  morcellement 
utérin,  l’extraction  des  annexes  en  sera  rendue  très  laborieuse. 
Quelquefois  les  couches  du  néo-tissu  fibreux  sont  si  denses,  si 
épaisses,  si  étendues,  qu’on  trouve  accolée  à un  des  flancs  de 
l’utérus,  une  tumeur  du  volume  d’une  orange,  du  poing  et  même 
d’une  tête  d’enfant.  Nombre  d’opérateurs,  avant  l’intervention, 
ont  cru  à l’existence  d’un  fibrome  utérin  venant  compliquer  une 
suppuration  des  annexes.  Telle  est,  par  exemple,  l’observation  189 
de  Richelot  (Hystérectomie  vaginale,  p.  422).  Le  Dr  Ledru  crut 
longtemps  à une  tumeur,  contre  laquelle  on  employa  les  courants 
électriques.  Nous  avons  nous-même  observé  plusieurs  cas  de  ce 
genre. 
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Les  processus  scléreux  semblent  atteindre  leur  maximum  d’inten- 
sité, lorsqu’ils  sont  bilatéraux.  Alors,  par  le  toucher  vaginal,  on 
trouve  l’utérus  hypertrophié,  au  col  élargi  et  déformé,  complète- 
ment immobilisé  au  sein  d’une  gangue  inflammatoire,  qui  durcit  le. 
vagin  et  les  culs-de-sac  sur  une  grande  hauteur,  qui  se  prolonge 
sur  les  côtés  de  l’utérus  jusqu’aux  parois  pelviennes,  qui,  en 
arrière,  enserre  le  rectum,  qui,  enfin,  peut  remplir  tout  le  bassin, 
et  le  déborder 'par  en  haut.  — Il  est  même  des  cas,  où  ces  lésions 
fibreuses  envahissent  les  fosses  iliaques,  remontent  dans  les  fosses 
lombaires  et  atteignent  le  rein  ou  le  foie.  (Voy.  observ.  Soc.  anat. 
clinique,  p.  250.  — 1892.) 

Dans  les  nécropsies,  le  tissu  fibreux  est  très  dur,  résistant,  crie 
sous  le  scalpel  comme  le  tissu  du  squirrhe  : il  confond  et  soude 
utérus,  annexes  et  organes,  voisins.  Il  est  impossible  de  les  séparer 
par  la  dissection  : leur  ablation  par  l’une  ou  l’autre  voie  est  impra- 
ticable. 

Parfois,  au  sein  de  ces  tissus  fibreux,  on  trouve  de  petits  foyers 
purulents,  contenant  un  pus  fétide,  et  qui,  souvent,  n’a  rien  perdu 
de  sa  virulence.  La  trompe  est  vide,  rétractée,  à parois  épaissies  et 
scléreuses,  se  confondant  au  dehors  avec  la  gangue  et  à surface  mu- 
queuse tomenteuse  ou  atrophiée;  l’ovaire  est  petit,  dur,  formant 
un  noyau  sclérosé,  ou  scléro-kystique. 

Dans  un  cas  très  remarquable,  que  nous  relaterons  plus  loin  en 
détail,  le  processus  scléreux  était  si  dense,  si  étendu,  qu’après  un 
pénible  morcellement  de  l’utérus,  nous  ne  pûmes  ni  reconnaître 
distinctement  les  annexes,  ni  les  extirper  et  la  cavité  pelvienne  nous 
paraissait  remplie  complètement  de  tissus  sclérosés.  La  malade  suc- 
comba au  choc  et  à la  septicémie  : nous  avions  ouvert  quelques 
petites  cavités  du  volume  d’une  noix,  contenant  un  pus  très  fétide 
et  très  infectant.  A l’autopsie,  on  dut  avec  un  couteau  à lame  épaisse, 
tailler  profondément  et  avec  force  la  gangue  sclérosée,  en  raclant 
les  parois  osseuses  du  bassin  et  amener  d’un  bloc  tout  ce  qu’il  con- 
tenait. On  ne  distinguait  ni  trompe,  ni  ovaires  : tout  était  magma 
fibreux.  C’est  avec  peine,  en  faisant  des  sections  d’ensemble,  qu’on 
rencontra,  sur  quelques  coupes,  un  orifice  du  volume  d’une  plume 
de  corbeau,  sans  paroi  propre,  qu’on  crut  être  la  trompe.  On  ne 
trouva  pas  trace  des  ovaires.  L’aspect  général  était  uniformément 
scléreux,  comme  squirrheux  : la  densité  était  ligneuse.  Le  rectum, 
pris  dans  la  gangue,  n’avait  plus  de  paroi  propre  et  avait  son  calibre 
réduit  au  volume  du  petit  doigt  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  La 
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patiente  avait  d’ailleurs  présenté  des  symptômes  accusés  de  rétrécis- 
sement rectal. 

La  tumeur  formée  par  les  processus  scléreux  a été,  dans  quelques 
cas  observés  par  nous,  anti-utérine  ; une  masse  dure,  simulant  un 
fibrome  était  placée  entre  la  vessie  et  l’utérus,  les  troubles  urinaires 
douloureux  étaient  des  plus  accusés.  Ce  siège  de  la  néoplasie  fibreuse 
est  le  résultat  d’une  inflammation  ayant  exercé  ses  effets,  sur  des 
annexes  antérieurement  prolabés  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Nous  avons  maintenant  à nous  demander  quelle  est  la  cause,  la 
■ pathogénie  de  ces  processus  scléreux  si  accusés?  Une  première  re- 
marque est  à faire  : ils  ne  s’observent  avec  une  certaine  intensité  que 
chez  les  femmes  qui  souffrent  depuis  longtemps.  Le  processus  pour 
évoluer  a mis  des  mois  et  le  plus  souvent  des  années  : on  n’a  eu 
recours  à l’action  chirurgicale  qu’après  de  longues  hésitations. 

D’autre  part,  la  gangue  fibreuse  contient,  disséminées,  d e petites 
géodes  purulentes,  anfractueuses,  renfermant  un  pus  fétide,  qui,  dans 
quelques  cas,  est  simplement  infiltré  dans  les  mailles  fibreuses  ; il 
apparaît,  dans  les  hystérectomies,  sous  forme  d’un  liquide  sanieux, 
grisâtre,  qui  s’écoule  des  diverses  sections. 

Il  semble  donc,  que  le  processus  scléreux  peri-utérin  et  péri-annexiel 
soit,  dans  nombre  de  cas,  le  résultat  de  la  progression  et  de  la  trans- 
formation fibreuse  de  lésions  suppurées  et  infectantes.  On  trouve  en 
effet,  dans  son  épaisseur  des  vestiges  de  cavités  purulentes  rétractées. 
Enfin,  les  lésions  scléreuses  n’occupent  pas  seulement  les  parois  de 
la  trompe,  l’ovaire  : mais, elles  pénètrent  aussi  les  espaces  celluleux 
delà  base  des  ligaments  larges,  de  leur  partie  moyenne,  toute  l’atmo- 
sphère circum-utérine,  circum-rectale,  et  souvent  celle  des  parois 
pelviennes  ; elles  s’accompagnent  également  d’épaississement  périto- 
néal, de  pachypéritonite  et  de  soudure  des  anses  intestinales  et  de 
l’épiploon.  Il  s’agit  de  lésions  diffuses,  progressives . 

Bref,  il  nous  semble  que  les- deux  formes  d’annexites  que  nous 
étudions  ont  la  même  origine,  qu’il  s’agisse  de  cavités  purulentes 
multiples  ou  de  processus  scléreux  : dans  les  deux  cas,  il  y a infec- 
tion diffuse  à caractère  intensif.  La  cause  première  en  est  généralement, 
comme  nous  l’avons  constaté  dans  nombre  de  cas  des  streptocoques 
très  virulents.  Ceux-ci  ont  diffusé  par  la  voie  muqueuse,  par  la  voie 
lymphatique  et  pénètre  directement  dans  les  tissus  interstitiels. 

Les  femmes  atteintes  de  ces  processus  scléreux  intensifs  souffrent 
horriblement,  car  les  troncs  nerveux  qui  traversent  le  bassin,  sont 
enserrés  dans  la  gangue  fibieuse,  envahis  eux-mêmes  par  la  sclérose. 
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parfois  les  uretères  sont  déviés,  rétrécis  et  oblitérés  ; le  rectum  est  le 
siège  d’un  rétrécissement  qui  détermine  des  accidents  de  coprostase 
et  d’obstruction.  L’induration,  quelquefois,  procède  par  poussées  suc- 
cessives, séparées  par  des  périodes  d’accalmie  relative,  et  dont  la 
durée  est  dans  certains  cas,  de  plusieurs  années. 

Les  malades  pâles,  anémiées,  infectées  progressivement,  finissent 
par  être  d’une  faiblesse  extrême,  et,  bien  que  très  épuisées,  deman- 
dent constamment  la  délivrance,  fut-ce  au  prix  d’une  opération 
grave. 

V.  Il  n’est  pas  inutile,  maintenant,  de  faire  suivre  cette  étude  gé- 
nérale de  ces  cas  compliqués,  de  quelques  considérations  thérapeuti- 
ques et  opératoires. 

Il  importe  d’abord  de  signaler  la  gravité  et  les  difficultés  de  l’inter- 
vention dans  ces  circonstances.  Segond,  dans  sa  statistique,  qualifie 
avec  raison,  ces  cas,  de  très  graves,  exceptionnellement  graves  ; et,  il  en 
rencontre  37  sur  200  opérations;  sur  ces  37,  il  perd  10  malades. 

Les  principales  difficultés  opératoires  sont  les  suivantes  : l’utérus 
est  haut  situé,  immobilisé,  le  vagin  rétréci,  la  vulve  étroite.  Le  morcelle- 
ment Im-même  sera  laborieux. 

Lorsqu’il  s’agit  de  suppurations  multiples,  il  faut  prendre  garde  après 
avoir  évacué  une  ou  plusieurs  collections,  d’en  négliger  d’autres  : car 
la  fièvre  et  l’intoxication  continueraient.  Chez  une  de  ses  premières 
opérées,  qui  avait  depuis  quatre  ans  des  douleurs  d’origine  puerpé- 
rale, Richelot  reconnut  une  poche  de  dimensions  insolites,  occupant 
le  cul-de-sac  postérieur  et  remontant  à l’ombilic.  Il  pratiqua  le  mor- 
cellement utérin  : mais  ne  trouva  rien  par  cette  voie.  Il  ouvrit  alors 
l’abdomen  et  extirpa  la  poche  par  en  haut.  La  malade  épuisée  par 
cette  double  intervention  succomba.  Dans  un  autre  cas,  l’hystérçc- 
tomie  vaginale  lui  permit  d’ouvrir  une  vaste  collection  salpingienne  : 
mais,  la  mort  étant  survenue,  au-dessus  et  en  arrière  de  l’utérus,  il 
trouva,  à l’autopsie,  une  large  collection  purulente,  en  plein  péri- 
toine, limitée  par  des  anses  intestinales,  formant  plastron  et  un 
dôme  d’adhérences  : il  n’avait  pu  enlever  le  fond  de  la  matrice,  qui 
fermait  comme  un  bouchon,  le  foyer  péritonéal  ; s’il  avait  complété 
son  extirpation,  la  malade,  sans  doute,  aurait  pu  guérir.  Ces  insuccès 
survenaient  dans  les  premières  opérations  d’hystérectomie  ; aujour- 
d’hui, les  chirurgiens,  plus  familiarisés  avec  ces  multiples  suppura- 
tions, savent  les  rechercher  et  les  ouvrir  successivement.  Nous  avons 
d’ailleurs,  dans  les  considérations  précédentes,  indiqué  leurs  sièges 
les  plus  ordinaires,  d’abord  les  trompes  souvent  en  ectopie  à droite 


— 2 56 

ou  à gauche  ; ou  en  arrière,  l’une  au-dessus  de  l’autre  ; ou  l’une  en 
avant,  l’autre  en  arrière  de  l’utérus;  puis  la  base  ou  la  partie  moyenne 
des  ligaments  larges,  ou  plus  loin  encore,  les  fosses  iliaques  ou  lom- 
baires; enfin,  fréquemment,  des  espaces  artificiels  dans  la  cavité 
péritonéale,  entre  les  anses  intestinales  agglomérées  ou  sous  l’épi- 
ploon, et  parfois,  au-dessus  du  fond  de  l’utérus. 

En  ouvrant  les  poches  multiples,  il  importe  avant  tout,  d'éviter  la 
souillure  de  la  séreuse,  car  la  septicémie  péritonéale  peut  en  être  la  con- 
séquence, Richelot  insiste  avec  raison  sur  les  moyens  à employer 
pour  éviter  cette  infection.  Il  faut  ouvrir  les  poches  successivement, 
les  plus  déclives,  les  premières.  Parfois,  le  pus  s’échappe  dès  qu’on 
a ouvert  le  cul-de-sac  vaginal  : laisser  patiemment  l’ écoulement 
s’épuiser,  puis  faire  un  lavage  à l’eau  bouillie  et  un  nettoyage  de 
cette  première  cavité,  après  en  avoir  agrandi  l’ouverture.  Puis,  con- 
tinuer le  morcellement.  Si  le  dôme  d’adhérences  n’est  pas  complet, 
s’il  existe  une  ouverture  au  péritoine,  si  petite  soit-elle,  l’obturer 
aussitôt  avec  une  éponge  aseptique.  Rechercher  ensuite,  à droite  et 
à gauche,  les  trompes  qui  bombent,  les  ouvrir  successivement,  et, 
quand  le  pus  s’est  écoulé,  procéder  à un  nouveau  lavage.  Chaque 
fois,  il  convient  de  renouveler  les  éponges  protectrices.  Enfin,  avant 
de  terminer,  à l’aide  des  larges  écarteurs  de  Segond,  bien  exposer 
au  regard  toute  la  cavité  pathologique,  qui  a succédé  au  morcellement 
et  à l’ouverture  des  poches  qui  se  sont  rétractées  ; l’explorer  atten- 
tivement, à l’œil,  au  toucher  digital,  au  palper  bir manuel,  pour 
rechercher,  si  on  ne  rencontre  pas,  quelque  part,  une  quatrième  ou 
une  cinquième  collection.  Après  s’être  assuré  de  la  nature  et  des  rap- 
ports de  celle-ci,  l’ouvrir  avec  prudence  par  uneponction  au  bistouri, 
qu’on  élargira  avec  le  doigt,  pour  faire  le  nettoyage.  Dans  le  procédé 
des  évacuations  successives,  on  se  préoccupe  peu  d’enlever  complète- 
ment les  annexes  et  d’extirper  les  poches  purulentes  ; il  suffit  de  les 
ouvrir  et  de  bien  les  évacuer;  la  guérison  se  fera.  C’est,  du  moins, 
l’opinion  d'un  certain  nombre  d’opérateurs.  Richelot  s’exprime  ainsi  : 
« Mes  observations  démontrent,  qu’après  l’hystérectomie,  l’ablation 
totale  des  annexes  n’est  pas  nécessaire  pour  avoir  une  parfaite  gué- 
rison. J’ai  fait  cette  ablation  27  fois;  22  fois  l’extirpation  de  l’utérus 
a été  suivie  d’une  castration  unilatérale;  27  fois,  j’ai  laissé  tout  en 
place.  » 

Nous  ne  saurions  partager  entièrement  cette  opinion  : nous  ver- 
rons plus  loin,  qu’après  les  extirpations  incomplètes,  souvent  l’in- 
fection continue. 
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Ternfinons  par  quelques  considérations  opératoires  sur  les  lésions 
à processus  fibreux,  sur  ce  qu’on  a dénommé  les  pachy-périmétro-sal- 
pingites,  voulant  exprimer  ainsi  l’épaisseur  et  la  résistance  des  tissus 
inflammatoires.  Dans  ces  cas,  les  difficultés  opératoires  sont  consi- 
dérables, parfois  insurmontables,  — à peine  a-t-on  incisé  la  mu- 
queuse vaginale,  au  niveau  des  culs-de-sac,  qu’elles  commencent. 
L’utérus  est  absolument  fixe,  immobile  ; les  tissus  qui  sont  en  avant 
du  col,  entre  la  vessie,  forment  une  gangue  infiltrée,  très  résistante  ; 
on  piétine  sur  place  pour  décoller  la  vessie  ; et  c’est,  par  petits  coups, 
qu’on  y arrive  peu  à peu.  L’aide  qui  manœuvre  l’écarteur  a peine 
à éloigner  le  réservoir  urinaire,  à chaque  coup  de  bistouri.  Le  doigt 
est  insuffisant;  il  faut  sculpter  le  col  en  avant  et  en  arrière.  Pour  le 
corps  utérin,  on  procède  selon  la  méthode  de  l’évidement  conoïde 
central  avec  le  bistouri  recourbé  sur  le  plat,  et  on  parvient  à l’avoir 
par  morceaux.  Souvent  les  annexes  dures,  soudées  aux  parois  pel- 
viennes ne  peuvent  s’extirper,  ou,  perdues  dans  la  gangue  fibreuse, 
ne  sont  pas  reconnaissables.  Tout  est  laborieux  ; mais  on  agit  comme 
on  peut  et  avec  grande  prudence  : car  il  faut  éviter  de  déchirer  les 
anses  intestinales  adhérentes,  ou  de  blesser  l’uretère.  Ce  sont  là  des 
opérations  toujours  graves  et  exceptionnellement  difficiles.  Si  on  le 
peut,  on  extirpe  partie  de  la  gangue  avec  le  bistouri  courbe  ; on  ouvre 
les  petites  cavités  infectieuses  qu’elle  peut  contenir.  Dans  d’autres  cas, 
où  les  lésions  ont  un  caractère  fongeux,  on  procède  à un  curage  soi- 
gneux. En  un  mot,  on  diminue  les  causes  d’infection  le  plus  possible. 

Dans  les  circonstances  très  difficiles,  il  arrive  bien  souvent  aux 
opérateurs  les  plus  habiles,  de  faire  une  extirpation  incomplète.  On 
s’est  borné,  dans  certains  cas,  à une  castration  utérine  pure,  abandon- 
nant les  annexes  soudées  dans  une  situation  anormale.  Dans  d’autres 
on  a laissé  le  fonds  de  l’utérus,  soit,  parceque  le  tissu  était  friable, 
soit,  parcequ’il  était  trop  adhérent.  Malgré  ces  interventions  incom- 
plètes, nombre  de  malades  ont  guéri  ; la  matrice  enlevée,  les  tissus 
se  sont  desséchés  peu  à peu  et  rétractés.  « La  suppression  de  l’utérus, 
de  ses  poussées  congestives,  de  ses  reflexes,  amène  l’atrophie  des 
organes  qui  restent  et  suffit  à la  guérison.  » 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  toujours  ainsi,  comme  le  prou- 
vent les  dix  ou  douze  cas  mortels  relatés  par  Segond.  U hystérectomie 
vaginale  par  morcellement , pour  suppurations  pelviennes  a ses  insuccès, 
comme  toutes  les  opérations.  D’abord,  les  interventions  sont  longues 
et  laborieuses,  le  choc  opératoire  est  intense  dans  les  cas  que  nous 
considérons,  et,  la  mort  peut  en  être  la  conséquence. 
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D’autre  part,  on  est  plus  exposé  de  blesser  les  organes  voisins  : 
anses  intestinales  adhérentes,  uretère,  vessie,  rectum.  Enfin,  les 
parties  d’utérus  ou  d’annexes  délaissées,  peuvent  contenir  des  germes 
d’infection,  qui  rarement,  il  est  vrai,  suffisent  à causer  une  mort 
immédiate,  mais  qui  peuvent  occasionner  des  suppurations  secon- 
daires, des  fistules  et  la  persistance  des  douleurs.  Dans  plusieurs  cas 
les  souffrances  étaient  intolérables,  on  a dû  intervenir  une  seconde 
fois  par  l’abdomen , pour  tenter  l’extirpation  des  annexes  abandon- 
nées, lors  d’une  hystérectomie  incomplète.  Nous  avons  trouvé 
chez  une  femme  opérée  par  un  de  nos  plus  habiles  collègues  de 
Paris,  au  sein  d’une  gangue  fibreuse,  un  ovaire  du  volume  du 
poing,  scléreux  et  creusé  d’une  multitude  de  kystes,  les  uns 
séreux,  les  autres  purulents,  qui  étaient  l’origine  des  douleurs, 
des  crises  nerveuses,  et  de  l’anémie  profonde  où  était  réduite  la 
malade. 

Conclusions.  — La  synthèse  des  considérations  que  nous  venons 
d’exposer  peut  s’établir  ainsi  : 

i°  Parmi  les  suppurations  pelviennes  d’origine  annexielle,  il 
existe  des  cas  compliqués  et  graves  de  diverse  nature,  parmi  lesquels 
deux  affections  d’un  caractère  particulier  : les  suppurations  multi- 
ples, ET  LES  PROCESSUS  FIBREUX. 

2°  Elles  ont  pour  origine  commune  des  infections  intenses,  causées 
ordinairement  par  les  streptocoques,  qui  se  diffusent  à la  fois,  par 
les  voies  muqueuse,  lymphatique,  séreuse  et  interstitielle;  elles 
envahissent  souvent  d’emblée  tout  l’appareil  génital. 

3°  Les  deux  formes  pathologiques  qu’elles  affectent  ressemblent  à 
celles  des  phlegmons  diffus,  qui  tantôt  évoluent  vers  des  suppurations 
multiples,  tantôt  vers  Y induration  et  la  sclérose. 

4°  Dans  les  cas  de  suppurations  multiples,  le  pus  tantôt  distend 
les  trompes  et  forme  des  tumeurs  parfois  considérables,  très  adhé- 
rentes; tantôt  il  se  collecte  en  des  cavités  péritonéales,  comprises 
entre  les  anses  intestinales,  au-dessus  de  l’utérus;  tantôt,  enfin,  il 
forme  des  foyers  diffus  ou  collectés  dans  le  tissu  cellulaire  du  plan- 
cher pelvien,  ou  dans  la  partie  moyenne  des  ligaments  larges,  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  utéro-ovariens.  Il 
existe  encore  des  collections  plus  lointaines  : lombaires,  péri- 
rectales  ou  iliaques,  sciatiques  ou  fessières. 

5°  Les  processus  scléreux,  tantôt  se  limitent  à un  côté  de  l’appareil 
génital,  tantôt  gagnent  les  deux  côtés,  et  englobent  les  organes 
génitaux  dans  une  gangue  qui  acquiert  bientôt  une  grande  dureté, 
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ils  se  propagent  au  parenchyme  des  organes  eux-mêmes,  et  les 
soudent  fortement  ensemble  et  aux  parois  pelviennes. 

6°  Les  deux  complexus  pathologiques  que  nous  signalons,  offrent 
une  gravité  particulière,  et  créent  des  difficultés  opératoires  diver- 
ses, sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  en  détail,  dans  le  cours  de  ce 
mémoire. 


Observation  I.  — Péri-mélro-salpingite  très  ancienne.  Utérus  immo- 
bile et  fixé  très  haut.  Hystérectomie  vaginale  par  morcellement  et 
évidement  conoïde  central.  Poches  purulentes.  Guérison. 

Georgina  F...,  âgée  de  35  ans,  a été  réglée  à 14  ans,  s’est  mariée 
à 20  ans.  — A eu  deux  enfants  et  un  avortement.  Au  premier 
accouchement,  déchirure  du  périnée.  Les  deuxièmes  couches  furent 
très  laborieuses,  l’enfant  vint  mort  et  la  convalescence  dura  trois 
mois  et  demi.  Elle  reprit  son  travail,  mais  eut  de  fréquentes  re- 
chutes, souvent  de  violentes  douleurs  abdominales  l’obligèrent  à 
s’aliter  pendant  plusieurs  jours. 

Il  y a quatre  ans,  elle  eut  une  violente  poussée  de  péritonite 
caractérisée  par  des  vomissements,  du  hoquet,  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre  et  du  ballonnement.  Ces  symptômes  alarmants  ne 
furent  complètement  dissipés  qu’après  six . semaines  de  séjour 
au  lit. 

Elle  est  reprise  du  même  état  péritonéal,  il  y a trois  semaines, 
mais  ne  garde  pas  le  lit.  Fièvre.  Douleur  dans  le  ventre,  mais  pas 
de  vomissements.  Les  règles  sont  irrégulières,  les  dernières  datent 
du  15  novembre.  Elle  entre  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgi- 
cale le  5 décembre  1894. 

Examen.  — Le  ventre  est  ballonné,  surtout  dans  la  région  sous- 
ombilicale,  son  volume  est  celui  d’une  grossesse  de  six  mois.  Il  est 
tendu  et  douloureux  à la  palpation  : sonorité  plutôt  exagérée  dans 
tout  l’hypogastre.  La  température  vespérale  est  depuis  son  entrée 
de  38°  à 38°5,  le  matin  elles  s’abaisse  à 370.  Le  toucher  vaginal 
montre  que  le  col  est  dévié  à droite,  que  l’utérus  est  situé  très 
haut,  et  complètement  immobilisé  : dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche, 
on  perçoit  des  nodosités  très  dures  et  douloureuses.  Le  cul-de-sac 
postérieur  est  comblé,  mais  non  distendu,  il  en  est  de  même  pour 
le  cul-de-sac  latéral  droit.  La  fixité  de  l’utérus,  les  duretés  et  l’em- 
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pâtement  qui  l’entourent  font  porter  le  diagnostic  de  péri-métro- 
salpingite  ancienne  avec  collections  suppurées  probables,  vu  l’état 
fébrile  persistant.  Au  spéculum,  le  col  apparaît  volumineux  et  déchiré 
au  milieu  de  la  lèvre  postérieure. 

Hystérectomie  vaginale  le  7 décembre  1894.  — Ier  Temps.  — L’uté- 
rus, absolument  fixé  dans  une  position  élevée,  ne  subit  aucun 
abaissement  sous  la  traction  des  pinces  de  Museux.  L’incision  du 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est,  à cette  hauteur,  assez  pénible.  On 
commence  le  décollement.  La  section  du  cul-de-sac  postérieur  est 
plus  facile  : on  pratique  également  celle  de  la  muqueuse  vaginale  du 
cul-de-sac  latéral  droit.  L’index  étant  introduit  dans  l’incision 
antérieure,  et  le  pouce  dans  la  postérieure,  on  saisit  la  base  du  liga- 
ment large  entre  les  deux  doigts,  et  on  y place  une  pince  longuette 
à forcipressure,  qui  comprime  l’artère  utérine  jusqu’à  une  hauteur 
de  deux  centimètres.  On  agit  de  même  à gauche. 

2e  Temps.  — Il  consiste  dans  la  section  médiane  antéro-posté- 
rieure du  col  utérin,  sur  une  hauteur  de  trois  à quatre  centimètres. 
Chacune  des  deux  moitiés  cervicales,  saisie  avec  la  pince  de  Museux, 
est  excisée  obliquement  de  dehors  en  dedans  avec  de  forts  ciseaux 
courbes.  Sur  le  moignon  restant,  on  place  deux  pinces  de  Museux  ; 
et,  de  nouveau  l’incision  antéro-postérieure  de  l’utérus  est  prolongée 
de  deux  centimètres.  A ce  moment,  au  niveau  du  cul-de-sac  posté- 
rieur, le  bistouri  ouvre  une  collection  purulente  qui  laisse  échapper 
environ  un  demi-verre  de  pus.  Lavage  du  vagin.  On  enlève  deux 
tranches  de  tissu  sur  chaque  moitié  de  l’utérus  : elles  sont  plus 
épaisses  en  dedans  qu’en  dehors,  de  manière  à creuser  en  V le 
centre  de  la  matrice.  Après  cela,  l’utérus  ne  s’abaissant  pas  encore 
sous  la  traction  des  pinces,  on  enlève,  pour  la  troisième  fois,  deux 
tranches  obliques  vers  le  centre. 

C’est  en  faisant  cette  ablation  que  l’on  ouvre  manifestement  le 
cul-de-sac  péritonéal  antérieur.  Alors,  par  la  boutonnière  de  la  sé- 
reuse, le  chirurgien  engage  son  index  à cheval  sur  le  milieu  du  fond 
de  l’utérus,  qui  enfin  s’incurve  et  s’abaisse  un  peu.  Il  est  facile  alors 
d’en  achever  la  division  en  deux  moitiés.  On  saisit  la  partie  gauche 
mais  il  est  impossible  de  l’attirer  de  plus  d’un  centimètre,  car  les 
annexes  sont  soudées  aux  parois  pelviennes  et  immobilisent  la  corne 
utérine.  On  place  une  pince  courbe  de  Richelot  sur  le  ligament 
large  en  dehors  de  la  corne,  et  on  excise  cette  dernière.  La  même 
manœuvre  est  exécutée  du  côté  droit.  A ce  moment,  on  crève  une 
seconde  poche  purulente,  d’où  s’écoule  un  verre  à Bordeaux  de  pus 
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épais.  Nettoyage  attentif  du  vagin  et  de  toute  la  plaie  à l’eau  bouillie. 
Eponge  placéè  dans  l’ouverture  péritonéale,  de  manière  à isoler  la 
grande  séreuse.  Irrigation  vaginale  abondante.  Le  doigt  explorateur 
reconnaît  que  la  trompe  droite  a été  ouverte,  mais  elle  est  absolument 
fixée  et  ne  peut  être  extirpée  ; malgré  des  tractions  méthodiques, 
l’ovaire  n’apparaît  pas.  Du  côté  gauche  existait  un  tumeur  qui  dé- 
passait le  pubis  et  l’arcade  fémorale,  faisant  dans  le  bassin  une  saillie 
du  volume  du  poing,  reconnaissable  par  le  doigt  introduit  dans  la 
plaie  vaginale.  C’était  une  nouvelle  poche  purulente,  située  très 
haut.  C’est  à peine  si  ori  l’atteint  avec  l’extrémité  de  l’index.  On  en 
fait  la  ponction  avec  l’appareil  Potain,  un  peu  de  pus  : alors 
l’ouverture  est  agrandie  au  bistouri,  et  il  s’écoule  un  grand  verre  de 
liquide  crémeux.  Lavage  abondant  de  la  plaie  vaginale  et  de  la  cavité 
pelvienne.  On  termine  l’opération,  en  remplaçant  les  pinces  des 
ligaments  larges  par  de  fortes  ligatures  au  fil  desoie.  Tamponnement 
de  la  plaie  pelvienne  et  du  vagin  à la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  Dès  le  lendemain,  la  fièvre 
tombe.  La  guérison  est  complète  après  cinq  semaines.  Depuis,  la 
malade  a été  revue,  elle  ne  souffre  plus  et  jouit  d’une  excellente 
santé. 


Observation  IL  — Ovaro- salpingite  suppurèe  très  adhérente,  avee  plastron 
abdominal.  Hystérectomie  abdominale  par  morcellement.  Guérison. 

Julie  V...,  28  ans,  cuisinière,  réglée  à 15  ans,  pas  d’enfants,  non 
mariée,  bien  réglée  jusqu’à  présent.  Bon  état  général.  Leucorrhée. 

Cette  femme  a côrnmencé  à souffrir  il  y a deux  ans  au  moins. 
Elle  accusait  à ce  moment  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  douleurs 
se  propageant  en  ceinture,  et  dans  les  cuisses.  Elle  peut  néanmoins 
continuer  un  dur  travail  jusqu’à  il  y a un  an  et  demi,  époque  à la- 
quelle elle  dut  s’aliter  quinze  jours,  à cause  de  ces  douleurs.  Un 
mieux  se  produisit,  et  depuis  ce  moment  elle  n’a  pas  dû  garder  le 
lit.  Les  douleurs  sont  réapparues  il  y a un  mois  et  demi  ; en  même 
temps  survinrent  des  métrorrhagies,  qui  l’obligèrent  à cesser  son 
travail  quelques  jours.  Elle  le  reprit  bientôt,  mais  à la  suite  d’une 
fatigue  excessive,  elle  fut  obligé  de  rentrer  à l’hôpital. 

• Examen.  — Du  côté  gauche,  par  le  palper  abdominal,  on  trouve 
une  induration  parallèle  à l’arcade  pubienne,  allongée  comme  elle, 
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et  qui  a le  volume  de  trois  doigts.  Par  le  palper  bimanuel,  on  sent 
que  cette  masse  se  continue  avec  une  autre,  bosselée,  plus  profonde, 
du  volume  d’une  orange,  située  au-dessus  du  cul-de-sac  latéral  cor- 
respondant. Du  côté  droit  est  une  tumeur  grosse  comme  une  pomme, 
qui  semble  formée  par  l’ovaire  adhérent.  Le  col  est  gros,  mais 
l’utérus  est  peu  mobile.  Fièvre  rémittente  vespérale. 

Opération  le  24  janvier  189  j.  — On  pratique  d’abord  le  morcel- 
lement utérin.  Ce  temps  est  régulier  et  facile.  Lorsqu’on  veut  exercer 
une  traction  sur  la  corne  utérine  gauche  pour  amener  la  partie  su- 
périeure du  ligament  gauche,  on  déchire  la  trompe  qui  est  retenue 
et  adhérente,  et  on  voit  sourdre  par  son  orifice  une  gouttelette  de 
pus  crémeux  et  ancien.  Section  de  cette  moitié  utérine.  Le  chirur- 
gien essaie  en  vain  d'attirer  les  annexes.  Du  côté  droit,  même 
manœuvre.  On  place  une  pince  à pression  sur  le  ligament  large, 
et  on  essaie  d’attirer  le  plus  possible  les  annexes.  A ce  moment  il 
se  fait  une  éraillure  à la  trompe  et  il  s’écoule  des  flots  de  pus.  Quant 
l’écoulement  est  terminé,  on  explore  à nouveau,  et  on  reconnaît 
une  trompe  distendue,  adhérente,  du  volume  de  quatre  doigts.  Les 
adhérences,  qui  sont  assez  molles,  sont  prudemment  décollées,  et 
la  tumeur  est  amenée  à la  vulve.  La  trompe  est  vidée  et  excisée, 
après  ligature  convenable.  On  revient  du  côté  gauche,  mais  comme 
la  première  fois  il  est  impossible  de  décoller  les  annexes.  On  trouve, 
en  arrière  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  un  gros  noyau  dur, 
du  volume  d’une  petite  orange,  et  adhérant  aux  anses  intestinales. 
Je  ne  juge  pas  prudent  d’en  poursuivre  le  décollement,  et  me 
borne  à exciser  l’ovaire,  petit  et  ratatiné.  Peut-être  y avait-il  de 
ce  côté  un  hydrosalpinx  ; car,  quand  on  commença  l’ablation  des 
annexes,  il  y eut  un  écoulement  abondant  de  liquide  séreux. 

Guérison  en  trois  semaines  sans  incidents.  Elle  s’est  parfaitement 
maintenue  à la  date  actuelle  de  6 mois  après. 

Remarques.  — Comme  dans  le  cas  précédent,  mais  à un  degré 
moindre,  il  s’agissait  d’une  double  ovaro-salpingite  suppurée,  très 
adhérente,  qui  eût  présenté  des  difficultés  considérables  à l’énucléa- 
tion par  la  voie  abdominale.  Il  est  probable  que  les  adhérences  intes- 
tinales, très  dures  et  résistantes,  eussent  exposé  à des  fistules  sterco- 
rales,  si  tant  est  qu’elles  eussent  pu  être  dissociées,  pour  permettre 
d’arriver  jusqu’à  la  tumeur. 

L’hystérectomie  par  morcellement  a permis  l’ablation  de  la  trompe 
droite  distendue  par  le  pus,  mais  les  annexes  gauches  ont  résisté. 
Malgré  cela,  la  guérison  a été  et  est  demeurée  complète.  Les  suites 


opératoires  ont  été  des  plus  simples  et  en  définitive  beaucoup  moins 
graves  qu’elles  ne  l’eussent  été  par  la  voie  abdominale,  en  supposant 
cette  intervention  possible. 


Observation  III.  — Annexite  ancienne,  fibreuse,  formant  tumeur  entre 

la  vessie  et  l’utérus.  Hystérectomie  vaginale  par  morcellement.  Gué- 
rison. 

Hélène  J...,  21  ans,  corsetière.  Réglée  à 13  ans.  Perte  il  y a trois 
ans.  Ecoulement  sanglant  pendant  1 5 jours.  Reste  couchée  pendant 
deux  mois.  Toujours  bien  réglée  avant  cet  avortement;  elle  a 
maintenant  des  règles  qui  durent  une  quinzaine  de  jours,  et  qui  sont 
irrégulières  dans  leur  apparition.  Ménorrhagies  avec  gros  caillots. 
Dans  l’intervalle  des  règles  pertes  en  blanc.  Depuis  trois  ans,  elle 
souffre  constamment  et  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui 
s’irradient  dans  les  flancs,  les  reins  et  les  cuisses.  Selles  irrégulières, 
mictions  très  difficiles  et  pénibles.  Assez  bon  état  général.  A dû  quitter 
son  travail  à plusieurs  reprises. 

Examen  le  10  décembre  1894. 

La  pression  détermine  de  vives  douleurs  dans  les  régions  ova- 
rienne et  utérine.  La  palpation  abdominale  ne  donne  aucun  rensei- 
gnement. 

Par  le  palper  bimanuel,  on  trouve  que  les  culs-de-sac  postérieurs 
et  latéraux  sont  libres,  mais  en  avant  et  à gauche  de  la  matrice  existe 
une  tumeur  mobile,  bosselée,  de  la  grosseur  d’une  petite  pomme. 

En  avant  et  à droite,  il  existe  une  deuxième  tumeur  beaucoup  plus 
grosse,  du  volume  d’une  orange,  presque  sphéroïdale  et  dure,  qui 
pourrait  être  aussi  bien  un  corps  fibreux  qu’une  ovaro-salpingite. 

Cette  tumeur,  très  adhérente,  est  douloureuse  au  toucher. 

Diagnostic.  — Ovaro-salpingite,  avec  position  anormale  des  annexes 
en  avant  de  la  matrice.  Cette  situation  explique  les  troubles  urinaires 
que  présente  cette  femme. 

18  décembre  1894.  — Les  tumeurs  signalées  précédemment 
paraissent  diminuées  de  volume,  mais  en  revanche  elles  sont  plus 
douloureuses. 

Opération  le  20  décembre  1894.  — La  vulve  est  étroite.  Le  col  est 
petit,  conique,  on  le  saisit  aisément  et  l’amène  à mi-chemin  de  la 
vulve. 

Incision  du  cul-de-sac  antérieur.  On  décolle  ensuite  la  vessie  et 
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on  cherche  à atteindre  le  cul-de-sac  péritonéal  : mais  il  existe  des 
lamelles  de  tissu  fibreux  d’origine  inflammatoire  qui  empêchent  cette 
manœuvre.  On  y renonce.  On  fait  alors  l’incision  du  cul-de-sac 
postérieur  : là  encore  le  tissu  cellulaire  est  enflammé,  fibreux,  très 
résistant,  mais  le  péritoine  peut  malgré  tout  être  ouvert,  après  avoir 
traversé  une  couche  d’adhérences  épaisses  de  trois  doigts.  Je  passe 
aux  culs-de-sac  latéraux,  les  incise  et  pose  avec  assez  de  facilité  deux 
ligatures  sur  les  artères  utérines  à l’aide  de  l’aiguille  de  Deschamps. 
La  partie  du  ligament  large  comprise  dans  cette  ligature  est  sec- 
tionnée aux  ciseaux.  Les  tractions  exercées  sur  le  col  utérin  l’ont 
énormément  allongé,  mais  le  corps  de  l’ utérus  est  resté  fixé  et  ne  descend 
nullement. 

Après  une  nouvelle  tentative  faite  pour  ouvrir  le  cul-de-sac  périto- 
néal antérieur,  tentative  infructueuse,  car  l’ongle  et  le  bistouri  che- 
minaient tantôt  dans  le  tissu  du  col,  tantôt  dans  du  tissu  inflammatoire 
très  dense,  je  me  décide  au  morcellement. 

L’utérus  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  dans  une  hauteur  de  trois 
centimètres.  A l’aide  des  ciseaux  j’enlève  les  deux  blocs  droit  et 
gauche.  Des  pinces  de  Museux  placées  sur  la  tranche  utérine  abais- 
sent la  matrice.  Je  peux  prolonger  l’incision  médiane  et  enlever  ainsi 
deux  nouveaux  blocs.  Même  manœuvre  une  autre  fois.  Enfin  le  fond 
de  l’utérus  s’infléchit  et  le  doigt  peut  passer  dü  cul-de-sac  postérieur 
dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Un  coup  de  ciseaux  sépare  complètement 
les  deux  moitiés  utérines.  Des  pinces  de  Richelot  sont  placées  sur 
chaque  ligament  large,  et,  on  sectionne  en  dehors  d’elles,  les  moi- 
gnons de  la  matrice.  Dans  un  dernier  temps,  je  procède  à l’ablation 
des  annexes.  Du  côté  droit,  je  déchire  quelques  adhérences  fila- 
menteuses qui  fixent  la  trompe.  Même  manœuvre  du  côté  gauche, 
où  les  adhérences  sont  plus  solides  et  l’ovaire  très  petit.  Tout 
est  enlevé  cependant.  Les  pinces  sont  remplacées  par  des  ligatures. 
Lavage.  Tamponnement  à la  gaze  iodoformée.  Guérison  sans  inci- 
dents. 

Examen  de  la  pièce.  — Pas  de  corps  fibreux  au  fond  de  l’utérus.  La 
tumeur  sentie  en  avant  et  à droite  du  globe  utérin  est  formée  par 
un  magma  d’adhérences  englobant  les  annexes  de  ce  côté  et  celles 
du  côté  opposé. 

En  somme,  il  y a eu  une  péritonite  du  cul-de-sac  antérieur  ayant 
soudé  la  face  antérieure  de  la  matrice  aux  annexes  et  à la  vessie  et 
déterminant  les  troubles  urinaires  sus-mentionnés. 

Remarques.  — Dans  ce  cas  d’ovaro-salpingite  avec  position  anor- 
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male  des  annexes,  l’hystérectomie  vaginale  a triomphé  de  difficultés 
opératoires  très  grandes,  et  cela  sans  danger  pour  la  malade.  La  gué- 
rison a été  des  plus  simples. 

Observation  IV.  — Péri-métro-salpingite  ancienne  avec  processus 

scléreux  très  dur  et  très  étendu.  — Extirpation  incomplète.  — 

Insuccès. 

Christine  C...,  47  ans,  souffre  constamment  depuis  deux  ans  et 
demi,  a des  ménorrhagies  depuis  18  mois  et  des  poussées  de  péri- 
tonite tous  les  deux  ou  trois  mois.  Elle  a un  ventre  dur  dans  toute 
la  région  sous-ombilicale;  le  palper  est  très  douloureux  : l’utérus 
est  fixe,  situé  très  haut,  enclavé  dans  une  masse  indurée,  du  volume 
du  poing,  située  en  arrière,  du  côté  du  cul-de-sac  de  Douglas  : de 
chaque  côté  on  sent  deux  tumeurs  annexielles  parsemées  de  bosse- 
lures, de  consistance  également  très  ferme.  On  croit  à un  fibrome 
rétro-utérin  avec  péri-métro-salpingite.  La  vulve  est  étroite,  l’utérus 
situé  très  haut  ne  peut  être  abaissé,  et  c’est  après  plusieurs  tenta- 
tives des  plus  laborieuses  que  nous  parvenons  à le  diviser  sur  la 
ligne  médiane,  et  à l’enlever  par  blocs.  Il  s’ouvre  diverses  reprises 
des  veines  de  pus,  que  nous  laissons  couler.  Les  annexes  sont  telle- 
ment soudées  aux  parois  pelviennes  que  l’on  est  obligé  de  les  laisser 
en  place,  malgré  la  voie  créée  par  l’ablation  de  l’utérus.  Lavages 
abondants.  Bourrage  à la  gaze  iodôformée.  Après  l’opération,  la 
malade  reste  très  déprimée.  Les  jours  suivants,  elle  a une  fièvre 
vespérale,  qui  ne  dépasse  pas  3 8° 5 ; pas  de  vomissements,  pas  de 
ballonnement  du  ventre,  mais  un  pouls  petit,  rapidej  et  bientôt 
incalculable  : la  malade  meurt  de  septicémie  le  cinquième  jour. 
A l’autopsie,  faite  par  M.  le  professeur  Augier,  on  trouve  de 
chaque  côté  du  pelvis,  deux  masses  du  volume  d’une  orange,  for- 
mant une  sorte  de  gangue  fibreuse  de  la  plus  grande  dureté.  Il  est 
impossible  d’y  distinguer  ni  trompes,  ni  ovaires,  ni  ligaments 
larges.  On  sépare,  avec  la  plus  grande  peine,  ces  masses  dès  parois 
latérales  du  bassin,  en  les  sculptant  avec  de  très  forts  ciseaux  cour- 
bes. On  les  enlève  avec  le  rectum,  qui  est  lui-même  compris  dans 
la  gangue  fibreuse,  qui  fait  également  corps  avec  la  vessie  et  le 
vagin.  Dans  ces  masses  fibroïdes,  mises  sur  la  table  d’autopsie  et 
coupées  par  tranches,  il  est  impossible  de  reconnaître  l’ovaire  ou 
les  trompes;  on  n’y  distingue  que  la  coupe  des  artères  utérines  et 
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utéro-ovariennes.  Le  rectum  est  rigide  et  uniformément  rétréci.  Il 
s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  cellulite  pelvienne  devenue  fibreuse 
et  agglomérant  tous  les  organes.  La  mort  nous  paraît  avoir  été  le 
résultat  d’une  infection  déterminée  par  les  masses  fibreuses  restées 
en  place,  qu’il  était  impossible  d’extraire  par  l’opération,  et  qui 
présentaient,  çà  et  là,  un  peu  d’infiltration  purulente. 


M.  Henrotay  (Anvers).  — On  est  accoutumé  à lire  et  à 
accepter  que  la  puerpéralité  et  la  blennorrhagie  sont  les  deux  grands 
facteurs  de  l’infection  suppurative  des  annexes  utérines.  Permettez- 
moi  d’insister  sur  l’inexactitude  de  cette  donnée,  entendue  d’une 
façon  aussi  générale.  De  ce  que  les  accidents  inflammatoires  pelviens 
éclatent  quelque  temps  après  un  accouchement  ou  une  fausse-couche, 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’ils  soient  « puerpéraux  » comme  on  a trop  sou- 
vent l’habitude  de  les  étiqueter.  Il  faut,  dans  tous  les  cas  rechercher 
soigneusement  la  blennorrhagie  dont  beaucoup  de  femmes  sont 
infectées  au  cours  de  la  grossesse,  au  moment  de  la  fécondation  ou 
peu  de  temps  avant.  Rarement  l’enquête  restera  infructueuse.  Au 
besoin,  l’on  s’aidera  des  recherches  microscopiques  et  bactériolo- 
giques. Sur  environ  160  cas  de  salpingo-ovarite  que  j’ai  été  amené  à 
examiner  ou  à traiter,  je  possède  tout  au  plus  5 cas  où  la  blennor- 
rhagie pouvait  être  exclue  assurément. 

La  thérapeutique  de  l’infection  blennorrhagique  n’est  en  réalité 
efficace  qu’à  la  période  vulvaire  et  vaginale  ; elle  est  incertaine  et  sou- 
vent dangereuse  quand  elle  s’attaque  aux  lésions  de  l’endométrium. 
Le  curettage  et  la  dilatation  sont  particulièrement  à rejeter  dans  ces 
cas  et  je  possède  plusieurs  cas  où  ils  ont  provoqué  l’éclosion  de  lé- 
sions annexielles  graves.  Il  faut,  avant  tout,  attacher  plus  d’impor- 
tance à la  prophylaxie  de  la  blennorrhagie  féminine  ; car,  à l’heure 
présente,  un  grand  nombre  de  praticiens  ne  paraissent  pas  encore  se 
douter  des  conséquences  pour  la  femme  du  contage  par  l’uréthrite 
chronique  masculine. 

En  thèse  générale,  le  traitement  médical  de  toute  annexite  doit 
être  institué  avant  d’en  venir  à une  opération. 

Dans  tous  les  cas  où  la  blennorrhagie  a pu  être  retrouvée  comme 
cause  étiologique  des  lésions  des  annexes,  la  castration  vaginale  est 
indiquée,  à cause  de  la  bilatéralité  en  quelque  sorte  fatale  des  lésions 
et  à cause  de  la  facilité  de  supprimer  l’utérus  généralement  déjà  mé- 
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tritique.  Le  procédé  de  Doyen,  à cause  de  sa  facilité  d’exécution,  est 
mon  procédé  de  choix  et  dans  le  cas  d’annexes  difficiles  à extérioriser, 
j’utilise  des  pinces  à anneau  dont  le  bord  convexe  est  garni  de  dents 
agissant  à la  façon  des  mors  d’une  pince  à dents  de  souris.  J’ai 
employé  une  dizaine  de  fois,  avec  les  meilleurs  résultats  la  fermeture 
de  la  voûte  vaginale  et  du  péritoine  pelvien  après  l’hystérectomie, 
préconisée  par  Rouffart.  Mais  au  lieu  de  la  pince  à grifFes  dont  se 
sert  notre  confrère,  -je  place  un  point  de  suture  au  catgut  à l’aide 
d’une  longue  aiguille  pointue  de  Deschamps.  Conclusions  : 

i°  La  blennorrhagie  est  le  facteur  étiologique  principal  des  affections 
suppurées  des  annexes. 

2°  Le  plus  grand  nombre  des  affections  annexielles  dites  « puerpé- 
rales » ne  sont  en  réalité  que  des  infections  blennorrhagiques  enva- 
hissant les  trompes  et  lé  péritoine  pelvien  après  l’accouchement  ou 
la  fausse-couche. 

3°  Le  traitement  prophylactique  devrait  s’inspirer  a)  de  la  gravité 
de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  b)  de  l’obligation  pour  tout  mé- 
decin d’éclairer  à ce  sujet  tout  homme  atteint  d’uréthrite  aiguë  ou 
chronique. 

4°  Le  traitement  médical  des  annexites  doit  être  essayé  chaque  fois 
que  la  chùse  est  possible. 

5°  L’intervention  vaginale  est  la  méthode  de  choix  dans  le  trai- 
tement des  suppurations  pelviennes  et  quand  une  opération  se  trouve 
nécessitée,  la  castration  totale  suffisamment  indiquée  par  la  nature 
blennorrhagique  reconnue  de  l’affection. 

6°  La  fermeture  de  la  voûte  vaginale  et  du  péritoine  pelvien  après 
l’hystérectomie  est  un  progrès  sensible  dans  la  technique  et  doit 
être  exécutée  chaque  fois  qu’il  n’y  a pas  de  contre-indication  for- 
melle. 


M.  Coromilas  (de  Calamata).  — Messieurs,  c’était  déjà  pour 
moi  un  grand  honneur  que  de  me  trouver  au  milieu  d’une  aussi 
illustre  assemblée  à côté  des  savants  du  monde-  entier.  Le  bonheur 
de  revoir  mes  vénérés  maîtres  vient  s’y  joindre  grâce  à l’aimable 
invitation  des  sympathiques  secrétaires  de  ce  Congrès. 

Loin  de  penser  que' j’eusse  à apporter  mon  contingent  d’obser- 
vations personnelles  dans  les  questions  scientifiques,  dont  l’étude 
approfondie  devait  être  le  but  de  notre  réunion  ; je  ne  m’étais 
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proposé  que  d’y  assister  en  auditeur  attentif  et  d’emporter  ensuite 
tout  un  bagage  de  connaissances  nouvelles  que  ces  débats  allaient 
léguer  au  monde  en  souffrance  pour  la  gloire  de  l’art  du  divin 
Esculape. 

Ne  m’âccusez  pas  d’inconséquence  en  me  voyant  monter  à cette 
tribune.  Ce  n’est  point  me  départir  d’une  réserve  légitimé  que  de 
prendre  part  aux  débats  ouverts  sur  les  « suppurations  pelviennes.  » 

J’ai  eu  dans  ma  pratique  à traiter  quelques  cas  tout  particuliers 
et  qui  méritent  d’être  présentés  ici.  Car  ils  me  semblent  révéler  sinon 
une  forme  nouvelle  des  complications  pelviennes,  du  moins  assuré- 
ment une  cause  déterminante  qui  n’a  pas  été,  que  je  sache,  encore 
constatée. 

Je  viens  d’un  pays,  qui  pour  être  classique,  vous  le  savez,  n’en 
est  pas  moins  marécageux,  hélas,  et  les  miasmes  paludéens  y 
abondent.  Ils  ont  des  effets  d’une  extrême  importance  et  c’est 
de  leur  action  pyogène  sur  les  annexes  de  l’utérus  que  je  viens  vous 
parler. 

On  a déjà  cité,  Messieurs,  des  cas  d’inflammation  des  annexes 
dus  au  bacille  typhogène,  aux  inflammations  par  propagation,  à 
maintes  autres  affections  de  nature  infectieuse.  Le  paludisme  en  est 
aussi  une  cause,  j’en  suis  convaincu,  et  une  cause  bien  plus  fréquente 
que  toute  autre  dans  les  pays  marécageux. 

Ce  n’est  toutefois  .pas,  je  dois  le  reconnaître,  pour  avoir  recherché 
et  trouvé  à l’aide  du  microscope  l’hémozoaire  de  Laveran  dans  les 
suppurations  salpingiennes,.:que  je  suis  arrivé  à cette  conclusion. 
Dans  la  ville  où  j’exerce,  ces  minutieuses  investigations  ne  se  peu- 
vent faire,  les  moyens  et  le  temps  manquent,  et  je  laisserai  ce  soin 
à d’autres  plus  heureux  et  plus  spécialistes.  Mais,  d’autre  part, 
on  ne  saurait  rejeter  toute  hypothèse  qui  n’aurait  pas  pour  base 
une  constatation,  une  trouvaille  microscopique. 

Voici  l’observation  dont  il  s’agit  : 

Cachexie  paludéenne.  Salpingite  purulente  droite.  Adénite  ingui- 
nale suppurée.  Administration  à l’intérieur  de  quinine  associée  à 
l’iodoforme.  Injections  sous-cutanées  de  bi-bromate  de  quinine 
pendant  la  semaine  qui  précède  l’opération.  Guérison. 

MUe  Am Sm Grèce,  20  ans,  vierge,  réglée  à 15  ans.- 

Rien  de  particulier  à signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
ouvrière  dans  une  filature  dès  l’âge  de  14  ans,  mal  logée,  mal 
nourrie.  A l’âge  de  16  ans,  elle  fut  prise  d’une  fièvre  qui  devint 
intermittente  — tous  les  15  ou  20  jours  — et  qui  était  enrayée 


— 269  — 

par  l’usage  du  sulfate  de  quinine.  A la  fin  de  1888,  elle  eut.  une 
fièvre  d’une  nature  indéterminée  qui  la  tint  alitée  pendant  10  jours  ; 
à sa  convalescence,  elle  se  plaignit  d’une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  avec  irradiation  vers  l’hypogastre,  les  lombes,  la 
région  supérieure  de  la  cuisse  en  suivant  le  trajet  de  nerf  cutané 
externe  qu’on  avait  supposé  atteint  de  névralgie.  On  recommanda 
les  bains  de  mer.  La  menstruation  devint  de  plus  en  plus  doulou- 
reuse et  irrégulière.  Elle  éprouve  de  temps  en  temps  des  élancements 
dans  le  côté  droit  du  bassin  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre  à la  suite  d’une  fatigue  prolongée. 

En  1890,  elle  peut  constater  elle-même  à la  pression  une  tumeur 
douloureuse  dans  le  bassin  droit,  un  peu  au-dessus  de  l’arcade  de 
Fallope.  La  fièvre  devint  dès  lors  fréquente,  on  lui  fit  subir  diffe- 
rents traitements  restés  sans  résultat. 

En  janvier  1891,  la  fièvre  revient  pendant  la  menstruation,  avec 
des  douleurs  hypogastriques  surtout  du  côté  droit  qui  la  forcent  à 
garder  le  lit  pendant  quelques  jours.  Depuis,  les  douleurs  hypo- 
gastriques sont  continuelles,  les  règles  beaucoup  plus  pénibles 
qu’auparavant,  revenant  tous  les  15  ou  20  jours. 

On  vient  me  consulter  le  11  mars  1891.  Je  trouve  la  malade 
maigre,  pâle,  anémiée,  le  teint  jaune  terreux,  les  muqueuses  des 
narines,  des  lèvres,  de  la  langue,  etc.,  sont  décolorées,  livides. 

Souffle  anémique  cardiaque,  rien  aux  poumons. 

Foie  congestionné.  La  rate  s’étend  jusqu’à  l’ombilic. 

A la  percussion,  on  trouve  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
une  zone  de  matité,  qui  s’étend  jusqu’à  la  fosse  iliaque  droite. 

Par  le  palper  abdominal,  je  constate  la  présence  dans  cette 
région  d’une  tumeur  douloureuse,  immobile,  grosse  comme  une 
poire. 

Le  toucher  vaginal  étant  impossible,  je  trouve  par  le  toucher 
Rectal  l’utérus  repoussé  à gauche,  douloureux  et  une  masse  doulou- 
reuse, non  fluctuante,  siégeant  en  arrière,  en  haut  et  à droite. 

Pas  de  leucorrhée. 

Il  existe  en  plus  un  ganglion  lymphatique  inguinal  suppuré  et 
un  autre  ganglion  assez  gros  mais  pas  enflammé  et  peu  doulou- 
reux à la  pression. 

La  malade  a tous  les  jours  et  quelquefois  tous  les  deux  jours, 
un  ou  deux  frissons  vespéraux  et  des  sueurs  nocturnes. 

Le  soir  : température  38,8.  Je  prescris  sulfate  de  quinine  1 gramme 
à prendre  le  lendemain  matin. 
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Le  12  au  matin  pas  de  fièvre.  Frisson  dans  l’après-midi,  tempé- 
rature 39.  J’ordonne: 

Salicylate  de  quinine  . . 1,4  centigrammes, 

Iodoforme 1 0,05  » 

En  trois  paquets  — prendre  de  minuit  à une  heure  et  demie  du 
matin. 

Le  13  au  matin  : Apyrexie.  Je  fais  deux  injections  de  la  solution 
de  bi-bromate  de  quinine  0,40  centigrammes.  Le  soir  pas  de  frisson. 
Température  38,2. 

Le  14,  matin  : Apyrexie.  Je  lui  prescris  : 

Salicylate  de  quinine  . . 1 gramme, 

Iodoforme 0,05  centigrammes. 

En  trois  pilules  à prendre  après  minuit. 

Vers  1 1 heures  du  matin,  une  injection  de  quinine. 

Le  soir.  Température  37.  Elle  se  plaint  d’étourdissement;  les 
douleurs  du  bas-ventre  sont  moins  pénibles  qu’avant-hier. 

Le  15,  matin.  Pas  de  fièvre.  Deux  injections  de  quinine  de  0,65. 

Le  soir.  Apyrexie.  Elle  mange  avec  beaucoup  d’appétit. 

Le  18  : Apyrexie.  Injection  de  0,60  de  quinine.  Elle  peut  remuer 
la  cuisse  sans  douleurs  violentes,  l’hypogastre  n’étant  pas  si  tympa- 
nique  ni  si  douloureux.  Je  pus  examiner  la  malade  plus  soigneuse- 
ment et  constatai  la  fluctuation  et  l’immobilité  de  la  tumeur. 

Les  17-18  : Apyrexie.  Tous  les  jours  injections  de  quinine. 

Je  remarque  la  grande  diminution  de  la  tuméfaction  du  ganglion 
inguinal  non  suppuré  qui  n’était  plus  douloureux  même  par  une 
forte  pression,  et  celle  de  l’hypertrophie  de  la  rate. 

Le  19  au  matin.  Anesthésie  chloroformique.  J’ouvre  le  ganglion 
suppuré.  Après  un  bon  lavage  antiseptique  je  remplis  la  cavité  avec 
de  la  gaze  iodoformée.  Incisant  alors  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope, 
parallèlement  au  ligament  du  Poupart,  je  sectionne  et  décolle  les 
tissus  couche  par  couche  jusqu’à  la  paroi  de  la  tumeur.  Le  doigt 
introduit  dans  la  plaie  sent  bien  la  fluctuation  qui  paraît  être  intra- 


1 II  y a longtemps  que  j’associe  contre  la  fièvre  intermittente  la  quinine  avec 
0,05  à 0,08  centigrammes  d’iodoforme  et  j’obtiens  des  résultats  favorables,  même 
dans  des  cas  où  la  quinine  seule  paraissait  inefficace.  Le  docteur  P.  Bronomo- 
poulos  Coromilas  avait  aussi  obtenu  des  bons  résultats  en  prescrivant  0,15  à 0,20 
centigrammes  d’iodoforme  en  24  heures  sans  aucun  inconvénient. 
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ligamateuse  ; je  touche  la  plaie  avec  une  solution  phéniquée  à 5 % 
et  étends  une  couche  de  vaseline  phéniquo-iodoformée  à 2 et  4°/o- 

Une  ponction  avec  le  trocart  donne  du  pus  un  peu  verdâtre  et 
fétide  ; après  l’évacuation  de  l’abcès,  j’élargis  l’ouverture,  nettoie 
soigneusement  la  cavité  que  je  remplis  d’un  mélange  de  3 grammes 
d’iodoforme  et  3 grammes  de  sulfate  de  quinine.  J’introduis  un  drain  et 
suture  les  parois  de  l’incision. 

Pansement  antiseptique  ordinaire. 

.D’un  coup  de  bistouri  j’ouvre  ensuite  la  tumeur  du  triangle  de 
Scarpa  qui  laisse  échapper  du  pus  de  la  même  nature  que  celui  de 
la  première  collection  ouverte. 

Je  constate  au  moyen  d’un  stylet  l’existence  d’un  trajet  fistuleux. 
Après  curettage  je  remplis  la  cavité  d’iodoforme  quinine , introduis  un 
drain  et  termine  par  un  pansement  antiseptique. 

Le  20  au  matin  température  37.  Soir  température  37,2. 

1 gramme  de  sulfate  de  quinine  à prendre  après  minuit. 

Le  21,  matin,  température  36,8;  soir  37.  Pas  de  douleurs.  Sul- 
fate de  quinine  1,30  centigrammes  à prendre  demain  matin. 

Le  22,  M.  et  S.  Apyrexie.  Elle  a bon  appétit,  elle  peut  remuer 
sa  cuisse  sans  douleurs  violentes.  Changement  du  pansement;  peu  de 
pus  sort  par  le  drainage  pelvien,  un  peu  plus  par  celui  du  triangle  de 
Scarpa;  après  un  lavage  antiseptique  j’injectai  dans  les  plaies  quelques 
grammes  de  la  solution  suivante  : 

Bi-bromate  de  quinine.  . . 2 grammes. 

Resorcine 2 » 

Eau 50  » 

Je  saupoudre  la  plaie  d’iodoforme  quininé. 

Le  6 avril.  Etat  général  excellent.  Elle  marche  facilement. 

10  septembre.  La  menstruation  se  passe  normalement. 

En  1894  elle  se  marie  et  en  1895  elle  met  au  monde  un  enfant 
bien  conformé,  sans  souffrir  pendant  la  grossesse. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  revenir  sur  un  détail  de  cette 
observation  que  je  n’ai  pas  suffisamment  indiqué;  le  voici  : 

J’aurais  dû  rechercher  s’il  existait  un  trajet  fistuleux  entre  l’abcès 
pelvien  et  celui  du  triangle  de  Scarpa.  C’est  une  négligence  de 
ma  part,  dont  je  vous  prie  de  m’excuser. 

Que  les  microorganismes  du  paludisme  déterminent  une  annexite 
purulente,  ce  n’est  du  reste  qu’une  des  conséquences  de  leur 
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action  sur  l’organisme  en  général.  Pour  ne  parler  que  des  parties 
pelviennes,  l’on  a déjà  constaté  des  congestions  et  des  inflamma- 
tions de  l’utérus,  des  irrégularités  dans  la  menstruation,  des  in- 
flammations des  ganglions  lymphatiques,  etc.,  de  même  que  chez 
l’homme  dans  des  cas  analogues,  l’on  a attribué  à la  même  cause 
des  inflammations  du  testicule  ; le  docteur  Laveran  a constaté  ce  fait 
déjà  noté  par  Hippocrate,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  convaincre  en 
relisant  : 

Les  Epidémies  (Traduction  française  de  Littré)  : 1 

« Chez  quelques-uns  bientôt,  chez  d’autres  plus  tard,  il  se  for- 
« mait  une  inflammation  douloureuse  du  testicule;  tantôt  d’un 
« côté,  tantôt  des  deux.  Les  uns  avaient  de  la  fièvre,  les  autres 
« n’en  avaient  point;  la  plupart  en  souffraient  beaucoup.  » 


CONCLUSIONS 

L’observation  que  je  viens  de  vous  communiquer  m’autorise  à 
conclure  : 

i°  Que  certaines  salpingites  peuvent  être  causées  par  les  fièvres 
paludéennes. 

2°  Qu’en  pareil  cas,  l’emploi  des  médicaments  spécifiques,  en 
particulier  des  sels  de  quinine,  lorsqu’ils  sont  bien  tolérés  suffit 
quelquefois  pour  obtenir  la  guérison. 

3°  Qu’il  ne  faut  pas  trop  tôt  désespérer,  lors  même  que  l’an- 
nexite  est  supputée,  compliquée  d’adenites  inguinales  et  de 
cachexie  paludéenne. 

4°  Qu’il  faut  prescrire  la  quinine  alors  même  qu’une  opération 
chirurgicale  serait  jugée  indispensable,  4 ou  8 jours  avant  l’opéra- 
tion. C’est  une  règle  à suivre  non  seulement  quand  il  s’agit  d’un 
traitement,  ou  de  faire  une  opération  sur  les  organes  génitaux  de 
sujets  paludéens,  mais  toujours  pour  nous  qui  exerçons  la  chirurgie 
dans  les  pays  marécageux.  Nous  devons  instituer  un  traitement 
énergique  antipaludéen  même  si  nous  n’avons  pas  de  phénomènes 
de  cachexie  palustre. 


Livre  I,  vol.  II,  page  603. 


— 273  — 


M.  Paul  Reynier  (de  Paris.)  — Messieurs,  la  question  de  l’in- 
tervention dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes,  pour  quelques- 
uns  semble  très  simple  : 

Pour  eux,  toute  suppuration  doit  être  abordée  par  la  voie  vagi- 
nale. Quelques  chirurgiens,  ne  voient  même  qu’une  opération, 
l’ hystérectomie  vaginale.  D’autres,  plus  conservateurs,  préconisent 
l’incision  du  cul-de-sac  postérieur. 

Quelques  autres,  enfin,  se  rappelant  les  succès  qu’ils  ont  obtenus 
par  la  laparotomie,  ne  croient  pas  que  cette  dernière  opération  doive 
être  définitivement  abandonnée,  et  continuent  à aborder  par  la  voie 
abdominale  les  suppurations  pelviennes. 

J’avoue  de  suite  que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  je  reste 
partisan  de  cette  manière  de  faire  ; je  dis  : dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  et  non  pas  dans  tous. 

On  ne  saurait,  en  effet,  dans  les  cas  de  suppurations  pelviennes 
être  absolu,  et  ne  pas  être  un  peu  éclectique.  Proposer  une  seule 
opération  ne  se  comprendrait  que  si  l’on  se  trouvait  toujours  en 
présence  d’accidents  identiques. 

Or,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  quand  il  s’agit  de  suppurations 
péri-utérines.  Bien  que  localisées  dans  les  mêmes  régions  : le  petit 
bassin,  ces  suppurations  different  entre  elles  par  leurs  microbes,  leur 
origine,  leur  marche,  leur  siège  dans  des  organes  différents. 

Pouvons-nous  comparer  des  suppurations,  suite  de  septicémie 
puerpérale,  avec  des  pyosalpinx  tuberculeux  ou  blennorrhagiques. 
Les  pyosalpinx,  sont-ils  comparables  comme  gravité  avec  les  pyo- 
salpingo-ovarites  ; les  phlegmons  du  ligament  large,  les  épiploons 
recouvrant  des  trompes  purulentes,  les  pelvi-péritonites,  les  héma- 
tocèles  suppurées  ne  sont-elles  pas  des  suppurations  ayant  chacune 
leur  physionomie  spéciale  ? 

Ne  faut-il  pas  encore  distinguer  les  inflammations  suivant  leur 
ancienneté,  leurs  complications  ; ne  savons-nous  pas  que  la  viru- 
lence de  certaines  suppurations  peut  s’atténuer  avec  le  temps,  tandis 
qu’au  début  elle  est  très  exaltée  ? 

Enfin,  en  présence  d’un  abcès  péri-utérin,  ouvert  dans  le  rectum, 
raisonnons-nous  de  même  qu’en  présence  d’une  collection  bien  limitée 
et  présentant  peu  d’adhérences? 

Ne  doit-on  pas  tenir  compte  encore  de  l’unilatéralité  de  la  lésion 
et  de  l’âge  de  la  femme  à laquelle  on  doit  faire  subir  une  si  grande 
mutilation  ? 

18 
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Comment,  devant  la  diversité  de  ces  lésions  pouvons-nous  donc 
penser  qu’il  n’existe  qu’un  seul  mode  d’intervention  ? 

Evidemment  ce  qu’il  importe  ici  ce  n’est  pas  de  venir  vanter  telle 
ou  telle  opération,  mais  plutôt  d’établir  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  ces  opérations. 

Ces  indications,  je  les  tirerai  de  ma  pratique  personnelle,  que  je 
viens  vous  exposer  d’après  mes  observations  hospitalières,  toutes 
prises  et  contrôlées  par  mes  élèves,  que  je  prends  comme  garants  de 
ce  que  j’avance. 

Cette  statistique  comprend  les  années  1891,  1892,  1893,  1894, 
1895  et  1896.  Toutefois  ayant  été  malade  pendant  une  grande 
partie  de  l’année  1894,  je  n’ai  les  observations  que  des  2 premiers 
mois  de  l’année. 

C’est  donc  une  statistique  de  4 ans  ï/z. 

Je  donne  tout  d’abord  le  résumé  de  cette  statistique  dont  je  tirerai 
ensuite  l’enseignement. 

Eliminant  les  cas  de  péritonites  puerpérales  pour  lesquelles  je 
suis  toujours  intervenu  sans  succès  je  relève  pendant  ces  5 années  : 
212  interventions  pour  suppurations  pelviennes.  Ces  212  interven- 
tions se  décomposent  ainsi  : 

4 fois  j’ai  fait  l’ouverture  de  la  poche  purulente  par  la  voie  ingui- 
nale et  la  voie  sous-péritonéale. 

Dans  ces  4 cas,  il  s’agissait  de  phlegmons  du  ligament  large  con- 
sécutifs à l’accouchement.  J’ai  eu  4 guérisons. 

110  fois  je  suis  intervenu  par  la  voie  abdominale,  j’ai  eu  8 morts, 
7 de  péritonite,  une  par  choc  et  une  autre  par  hémorrhagie. 

fois  j’ai  fait  l’ hystérectomie  vaginale  et  j’ai  eu  6 morts,  1 d’hé- 
morrhagie, 1 de  choc,  2 par  occlusion  intestinale,  2 de  péritonite. 

46  fois  j’ai  fait  l’ouverture  et  le  drainage  de  la  collection  purulente 
par  le  cul-de-sac  postérieur. 

Je  n’ai  eu  aucune  mort  mais  j’ai  été  obligé  de  faire  9 fois  l’hys- 
térectomie  consécutive  et  4 fois  la  laparotomie. 

Pendant  les  premières  années  je  n’intervenais  que  par  la  voie 
abdominale.  J’ai  ouvert  par  cette  voie  presque  toutes  les  variétés  de 
suppurations.  Je  n’ai  jamais  fait  une  intervention  incomplète,  et 
cependant  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  cas  particulièrement  graves. 

Dans  6 observations,  je  vois  noté  que  je  suis  tombé  sur  des  col- 
lections contenant  fa  litre  à 1 litre  de  pus,  véritables  abcès  péri- 
utérins. 

Dans  l’observation  la  plus  remarquable,  j’ai  trouvé  chez  une  ma- 
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lade  que  j’opérais  avec  le  Dr  Ozenne,  à côté  d’un  utérus  gravide  de 
6 mois,  un  abcès  contenant  V2  litre  de  pus,  que  je  drainai  par  un 
drain,  passant  par  l’incision  abdominale  et  le  cul-de-sac  vaginal.  Ne 
voulant  pas  laisser  cette  femme  accoucher  dans  un  milieu  aussi  in- 
fecté, je  complétai  ma  laparotomie  par  un  Porro,  enlevant  le  corps 
de  l’utérus  gravide  ; la  malade  guérit. 

/ fois  je  me  trouvai  en  présence  d’ovarites  suppurées  ouvertes 
dans  l’intestin,  4 malades  guérirent  grâce  au  drainage  et  au  tampon- 
nement vaginal  fait  par  l’ouverture  vaginale  laissée  béante  par  l’ab- 
lation de  l’utérus  enlevé  par  la  voie  vaginale.  J’ai  d’ailleurs  parlé 
de  3 de  ces  cas  au  congrès  de  Rome,  les  2 autres  sont  récents. 

La  première  opérée  seule  mourut,  chez  laquelle  je  n’avais  pas  fait 
cette  hystérectomie  complémentaire. 

7/  fois  j’ai  eu  des  salpingo-o vantes  très  adhérentes,  se  compliquant 
dans  10  cas  de  pelvi-péritonite.  Deux  fois  seulement  je  perdis  mes 
malades  pour  avoir  seulement  drainé  d’après  la  méthode  de  Mikulicz. 

J’en  ai,  d’autre  part,  guéri  2 en  complétant  comme  dans  les  cas 
précédents  la  laparotomie  par  l’hystérectomie  vaginale  permettant 
le  drainage  par  cette  voie.  Dans  les  autres  cas  les  guérisons  sont  sur- 
venues avec  le  simple  drainage  par  le  cul-de-sac. 

Je  n’ai  d’ailleurs  drainé  que  dans  les  cas  où  du  pus  s’était  écoulé  en 
grande  quantité  dans  le  ventre  pendant  les  manoeuvres  d’extirpation. 

Par  contre,  dans  la  grande  majorité  des  cas  je  n’ai  eu  affaire  qu’à 
des  pyosalpinx  qui  ont  guéri;  6 fois  seulement  parmi  ces  cas  j’ai  fait 
le  Mikulicz. 

Je  suis  arrivé  par  ces  pratiques  à me  convaincre  que  presque  toutes 
les  suppurations  pelviennes  peuvent  être  abordées  par  la  laparotomie 
et  que  nous  avons  des  procédés  de  drainage  pour  lutter  contre  la 
contamination  du  péritoine  qui  nous  la  rendent  bien  moins  à craindre 
que  ne  veulent  bien  le  dire  les  hystérectomistes  à outrance. 

Toutefois  j’ai  reconnu  que  dans  certaines  formes  de  parannéxites 
dans  lesquelles  l’utérus  est  immobilisé,  perdu,  la  laparotomie  est 
plus  périlleuse  surtout  à cause  du  choc  opératoire  ; les  opérations 
nécessitant  souvent  une  longue  anesthésie. 

J’ai  eu  des  malades  chez  lesquelles  la  chloroformisation  a duré 
plus  de  3 heures. 

J’en  ai  guéri,  toutefois  j’en  ai  perdu  de  choc. 

J’ai  eu  chez  quelques-unes  beaucoup  de  peine  à les  remonter 
par  la  caféine,  l’oxygène  et  à l’heure  actuelle  par  les  injections  de 
sérum  artificiel  ou  d’huile  camphrée. 
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En  analysant  maintenant  mes  hystérectomies,  je  reconnais  que  si 
je  suis  intervenu  par  cette  voie,  c’est  que  j’avais  à faire  à des  lésions 
graves,  dans  lesquelles  d’après  mon  expérience,  la  laparotomie  me 
paraissait  devoir  être  dangereuse. 

Dans  une  dizaine  de  cas,  par  exemple,  je  me  suis  trouvé  en  pré- 
sence de  salpingo-ovarites  ouvertes  dans  le  rectum  ; une  autre  fois, 
d’une  hématocèle  suppurée,  et  enfin  dans  la  majorité  des  cas,  de 
collections  purulentes  multiples  environnant  l’utérus. 

La  gravité  de  ces  cas  peut  expliquer  pourquoi  ma  statistique 
d’hystérectomie  peut  paraître  moins  bonne,  et  pourquoi  néanmoins 
je  crois  pouvoir  dire  que  l’hystérectomie  me  paraît  moins  dange- 
reuse dans  les  cas  de  grosses  lésions,  si  toutefois  on  la  conduit 
prudemment  en  prenant  le  temps  nécessaire  pour  abaisser  son  utérus. 

Je  n’ai  jamais  fait,  comme  quelques-uns  s’en  vantent,  d’hysté- 
rectomies en  5 minutes,  mais  par  contre,  je  n’ai  jamais  eu  à déplo- 
rer de  perforation  vésicale  ni  de  blessure  de  l’uretère. 

Ceci  dit  à l’actif  de  l’hystérectomie,  je  relève  maintenant  son 
passif:  Si  la  laparotomie  m’a  toujours  permis  de  faire  une  opéra- 
tion complète  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hystérectomie. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  j’ai  laissé  une  ou  deux  annexes. 
Dans  5 cas  il  m’a  fallu  laisser  une  portion  de  l’utérus  qu’il  m’était 
impossible  d’abaisser. 

Mes  malades  ont  guéri  mais  elles  ont  continué  à souffrir,  car  il  est 
à l’heure  actuelle  démontré,  et  toutes  les  observations  des  malades 
me  l’ont  surabondamment  prouvé  : que  les  annexes  ne  s’atrophient 
pas  une  fois  l’utérus  enlevé.  Les  faits  sont  là  qui  nous  montrent 
que  la  mort  anatomique  et  physiologique  des  annexes  qu’on  a 
dû  laisser,  n’est  pas  complète  et  plus  certaine,  ainsi  que  l’écrivait 
M.  Segond,  que  celle  de  l’utérus  lorsqu’il  reste  en  place  après 
l’ablation  des  annexes  : c’est  le  contraire  que  je  dirais. 

Les  malades  malgré  cette  sérieuse  mutilation  continuent  à souf- 
frir d’une  ou  des  annexes  qu’on  n’a  pu  enlever,  et  sont  exposées  à 
d’autres  accidents  nécessitant  d’autres  opérations. 

Il  faut  donc  bien  savoir  qu’en  faisant  une  hystérectomie  on  s’ex- 
pose souvent  à faire  une  opération  incomplète. 

Or,  opération  incomplète  pour  opération  incomplète,  je  suis 
arrivé  à pratiquer  plus  souvent,  chaque  fois  que  cela  m’a  été  pos- 
sible, l’ouverture  des  collections  purulentes  par  le  cul-de-sac  posté- 
rieur, qui  me  fournit  comme  l’hystérectomie  une  voie  déclive  pour 
l’écoulement  du  pus. 
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Si  j’analyse  ces  observations  je  ne  vois  pas  de  mort  à la  suite  de 
cette  ouverture,  mais  bien  souvent  les  malades  une  fois  la  collec- 
tion purulente  évacuée  et  l’incision  guérie  ont  continué  à souffrir. 

Dans  8 cas  j’ai  été  obligé  de  faire  une  hystérectomie  consécutive, 
dans  3 cas  une  laparotomie. 

Néanmoins  si  l’incision  du-  cul-de-sac  est  quelquefois  inefficace, 
si  elle  laisse  très  souvent  derrière  elle  des  annexes  trop  atteintes 
pour  guérir,  et  des  adhérences  qui  font  souffrir  ; par  contre  il  faut 
reconnaître  que  c’est  une  opération  peu  dangereuse,  qui  conserve 
à la  femme  les  ovaires,  lui  laisse  la  possibilité  d’avoir  ses  règles,  et 
même  de  procréer. 

J’ai  vu  chez  3 malades  se  produire  une  grossesse,  une  ou  deux 
années  après  mon  intervention. 

C’est,  tenant  compte  de  toutes  ces  considérations  que,  dans  ces 
dernières  années  ma  conduite,  vis-à-vis  des  suppurations  pelvien- 
nes s’est  peu  à peu  modifiée  : 

En  présence  d’une  femme  jeune  ayant  des  symptômes  d’infection 
récente  et  des  signes  de  suppuration  pelvienne,  venant  proéminer 
du  côté  du  vagin,  abordables  par  cette  voie,  je  commence  par  l’ou- 
verture du  cul-de-sac  postérieur  et  fais  par  cette  ouverture  un 
large  drainage. 

Si,  malgré  cette  incision  le  pus  s’écoule  mal,  comme  je  l’ai  vu 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  si  les  phénomènes  d’infection  per- 
sistent, je  complète,  plus  ou  moins  tardivement,  mon  opération  par 
une  hystérectomie. 

Si  la  cicatrisation  de  la  plaie  vaginale  s’est  faite,  c’est-à-dire  si  la 
suppuration  s’est  tarie,  si  la  malade  souffre  encore,  je  fais  une  opé- 
ration complémentaire.  Cette  opération  sera  une  hystérectomie,  si 
l’utérus  est  malade,  mais  de  préférence  une  laparotomie  qui  me  per- 
mettra de  me  rendre  mieux  compte  de  la  persistance  des  douleurs, 
et  d’être  sûr  d’enlever  les  lésions  qui  en  sont  la  cause. 

Je  citerai  à l’appui  de  cette  manière  de  faire,  l’observation  sui- 
vante : 

Une  jeune  femme  entra  dernièrement  dans  mon  service  ; 5 mois 
auparavant  elle  avait  eu  une  collection  purulente  ouverte  par  le  cul- 
de-sac  postérieur. 

Elle  souffrait  encore,  au  toucher  je  sentais  derrière  l’utérus  une 
grosse  masse  dure,  difficile  à limiter.  Je  fis  la  laparotomie,  je  trouvai 
d’un  côté  l’ovaire  disparu  — celui  qui  avait  suppuré  — de  l’autre 
côté  la  masse  que  j’avais  sentie  au  toucher  était  formée  par  les  an- 
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nexes,  constituée  par  une  trompe  contenant  du  pus  et  enroulée  au- 
tour d’un  ovaire  scléro-kystique  qui  avait  échappé  à la  suppuration. 

Ces  faits  démontrent  l’insuffisance  en  certains  cas  de  l’incision  du 
cul-de-sac  et  néanmoins,  je  le  répète,  en  présence  d’une  femme  en- 
core jeune,  je  me  reprocherais  de  ne  pas  tenter  tout  au  moins  de  la 
guérir  par  ce  moyen  moins  radical. 

C’est  pour  cette  raison  que  le  nombre  de  mes  laparotomies  et 
hystérectomies  primitives  a notablement  diminué. 

Comme  opération  primitive  je  fais  cette  dernière,  de  préférence 
dans  les  abcès  péri-utérins  ouverts  dans  une  cavité  voisine,  surtout 
dans  le  rectum.  Je  la  fais  encore  dans  les  salpingo-ovarites  anciennes, 
compliquées  de  poussées  de  pelvi-péritonite,  qui  donnent  naissance 
à une  masse  diffuse  qui  englobe  l’utérus,  et  dans  laquelle,  ainsi  que 
le  faisait  remarquer  M.  Bouilly,  il  est  impossible  de  rien  sentir  ni 
au  palper  ni  au  toucher  ; enfin  quand  il  s’agit  d’utérus  fibromateux 
compliqués  de  suppuration  pelvienne. 

En  dehors  de  ces  cas  je  reste  toujours  plutôt  disposé  à intervenir 
par  la  laparotomie,  particulièrement  pour  le  pyosalpinx,  les  salpingo- 
ovarites  suppurées  laissant  une  certaine  mobilité  à l’utérus  et  enfin 
chaque  fois  que  grâce  à un  diagnostic  douteux  je  ne  puis  être  sûr 
de  la  bilatéralité  de  la  lésion. 

C’est  vraiment  alors  que  la  laparotomie  me  paraît  être  l’opération 
de  choix,  car  seule  elle  donne  la  certitude  de  faire  une  opération 
complète,  de  limiter  notre  intervention  et  d’arriver  autant  qu’il  se 
peut  à un  résultat  définitif. 


M.  Sabino  Goelho  (de  Lisbonne).  — En  assistant  aux  opérations 
de  M.  le  Prof.  Martin  à son  institut  de  Berlin  en  été  1895,  j’ai 
acquis  sur  la  colpotomie  antérieure  des  impressions  qui  m’ont  con- 
duit à la  répéter  dans  mon  pays  d’après  son  procédé.  A partir 
d’octobre  dernier  je  l’ai  faite  pour  différentes  causes  chez  quarante- 
cinq  malades  dont  douze  pour  des  suppurations  unilatérales  des 
annexes. 

Je  ne  compte  pas  cinq  malades  dont  les  sacs  de  pus  ont  crevé 
pendant  l’opération.  J’ai  alors  terminé  par  l’ hystérectomie  vaginale 
et  elles  ont  guéri. 
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Une  de  ces  opérées,  âgée  de  29  ans,  possédait  un  pyosalpinx  droit 
de  la  grosseur  d’une  orange.  Après  avoir  fait  sortir  le  fond  de  l’uté- 
rus par  la  colpotomie,  j’ai  perforé  le  pyosalpinx  qui  effleurait  l’ou- 
verture du  péritoine.  J’ai  reçu  le  pus  sur  une  compresse-éponge 
comme  je  fais  dans  tous  les  cas  pareils.  En  appliquant  des  pinces  suc- 
cessivement plus  haut  et  en  détachant  du  doigt  les  adhérences, 
j’amenai  devant  moi  la  trompe  vide  et  l’ovaire  sclérosé.  J’ai  fait 
l’ovaro-salpingectomie. 

Une  malade  de  32  ans  avait  un  pyosalpinx  gauche  du  volume 
d’une  poire  moyenne.  Après  le  curettage  et  l’amputation  du  col,  je 
fis  la  colpotomie.  J’ai  détruit  quelques  adhérences  de  périmétrite  et 
amené  le  pyosalpinx  à moitié  dans  la  plaie  péritonéale  par  une  trac- 
tion douce.  Après  l’avoir  vidé  j’ai  fait  l’ovaro-salpingectomie.  J’ai 
perforé  un  kyste  de  l’ovaire  et  un  de  la  trompe  à droite. 

Chez  une  malade  de  26  ans,  j’ai  fait  la  colpotomie  après  le  curet- 
tage. Les  annexes  gauches  se  sont  refusées  à suivre  le  corps  de 
l’utérus  à l’extérieur.  La  trompe  recourbée  avait  la  forme  d’un 
saucisson  et  n’a  pu  être  ouverte  qu’à  la  partie  la  plus  proche  de 
l’utérus.  Après  la  ponction,  je  l’avais  sous  les  yeux  et  je  l’ai  extir- 
pée en  même  temps  que  l’ovaire  sclérosé.  Elle  avait  dix  centimètres 
de  long  sur  un  de  large.  Les  autres  annexes  étaient  saines. 

Un  ovaire  suppuré  ayant  les  dimensions  et  la  forme  d’un  œuf 
d’oie  provoquait  à gauche  des  souffrances  insupportables  chez  une 
femme  de  36  ans.  Par  la  colpotomie  précédée  du  curettage  je 
l’ai  amené,  après  la  sortie  de  l’utérus,  dans  la  plaie.  Je  l’ai  ponc- 
tionné et  ai  fait  l’ovaro-salpingectomie.  A droite  j’ai  perforé  deux 
kystes  de  l’ovaire  et  un  de  la  trompe. 

A une  autre  malade,  j’ai  extrait  par  la  colpotomie  antérieure  un 
pyosalpinx  gauche  ; il  avait  huit  centimètres  de  long  et  deux  dans 
sa  plus  grande  largeur.  Il  était  adhérent  à l’épiploon. 

Une  malade  de  3 1 ans  avait  à gauche  un  pyosalpinx  qui  est  sorti 
par  des  tractions  avec  le  corps  de  l’utérus.  La  plus  grande  partie  ne 
cédait  pas,  parce  qu’il  y avait  un  étranglement  entre  la  portion  vide 
et  celle  qui  restait.  Il  a fallu  tirer  cette  partie  et  la  perforer  comme 
la  première.  J’ai  fait  alors  l’ovaro-salpingectomie.  La  trompe  était 
bosselée,  recourbée  et  très  irrégulière.  Elle  avait  neuf  centimètres 
de  long  et  quatre  dans  sa  plus  grande  largeur.  Il  n’a  pas  été  néces- 
saire d’intervenir  à droite. 

J’ai  encore  opéré  trois  malades  de  25,  de  30  et  de  40  ans  qui 
avaient  des  suppurations  unilatérales  des  ovaires,  lesquels  après 
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l’ovaro-salpingectomie  ont  présenté  les  dimensions  d’un  œuf  de 
poule,  d’une  orange  et  d’une  mandarine.  Les  trompes  du  même 
côté  avaient  dans  deux  cas  des  kystes  séreux,  dans  quatre  cas  du 
pus  en  petite  quantité  et  dans  deux  autres  du  sang  très  peu  abon- 
dant. Ces  lésions  résidaient  à gauche  chez  une  femme  et  à droite 
chez  les  deux  autres. 

En  conclusion  : dans  les  suppurations  unilatérales  peu  étendues 
des  annexes  je  fais  la  colpotomie  antérieure. 

Elle  est  plus  innocente  que  la  laparotomie  et  l’hystérectomie  va- 
ginale. Chez  mes  opérées  par  la  colpotomie  pour  des  suppurations 
aussi  bien  que  dans  les  autres  trente-trois  colpotomies,  je  n’ai  jamais 
eu  de  cas  de  mort.  Elles  ont  toutes  supporté  le  traitement  sans 
fièvre,  sans  suppuration  de  l’incision,  sans  blessure  de  la  vessie  ni 
des  uretères. 

J’en  ai  revu  dix.  La  guérison  s’est  maintenue. 

J’ai  une  opérée  de  suppuration  unilatérale,  grosse  de  sept  mois, 
quf  se  porte  bien.  La  colpotomie  a sur  l’hystérectomie  l’avan- 
tage de  l’espoir  de  fécondation,  quand  les  annexes  de  l’autre  côté 
sont  saines  ou  ont  des  lésions  partielles  que  l’on  peut  traiter  en 
conservant  une  portion  secrétante  de  l’ovaire  et  en  maintenant  la 
perméabilité  de  la  trompe. 

La  laparotomie  permet  aussi  ces  essais  de  conservation.  J’ai  déjà 
fait  par  ce  moyen  chez  cinq  malades  la  résection  de  l’ovaire,  et  chez 
six  autres  la  ponction  de  kystes  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  en  véri- 
fiant toujours  la  perméabilité  de  celle-là.  De  ces  onze  malades,  il  y 
en  avait  huit  avec  suppuration  unilatérale  peu  étendue.  Elles  sont 
toutes  guéries.  Quand  M.  le  Prof.  Pozzi  a fait  connaître  ses  igni- 
ponctures  ovariennes,  j’ai  opéré  huit  malades  d’après  son  procédé 
par  la  laparotomie,  et  j’ai  réussi  dans  tous  les  cas.  Chez  six  il  y 
avait  une  petite  suppuration  d’un  côté. 

Malgré  ces  bons  résultats,  je  préfère  aujourd’hui  la  colpotomie 
antérieure,  parce  qu’elle  ne  laisse  pas  de  cicatrice  abdominale  et 
qu’elle  est  moins  dangereuse  que  la  laparotomie. 

Enfin,  dans  les  suppurations  des  annexes,  comme  dans  d’autres 
cas,  la  colpotomie  antérieure  est  une  voie  d’exploration. 

On  terminera  tout  de  suite  l’opération  par  l’hystérectomie  vagi- 
nale, si  le  sac  ne  peut  pas  sortir  par  l’incision,  du  moins  en  partie  ; 
s’il  crève  pendant  la  traction  et  la  destruction  des  adhérences  ; si  la 
suppuration  est  étendue;  si  elle  est  bilatérale,  contrairement  à ce 
que  l’on  pouvait  supposer  avant  l’opération  ; s’il  y a de  grands 
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dégâts  opératoires  résultant  de  l’incision  de  myomes,  de  la  fragilité 
de  l’utérus,  etc. 

Je  fais  la  laparotomie  dans  les  suppurations  unilatérales  bien 
diagnostiquées  des  annexes,  l’ hystérectomie  vaginale  d’emblée  dans 
les  cas  de  diagnostic  de  suppurations  bilatérales,  et  l’incision  sim- 
ple dans  les  hématocèles  suppurées,  dans  les  abcès  d’origine  cellu- 
laire et  dans  les  collections  péritonéales. 


M.  Mangin  (de  Marseille).  — Dans  le  traitement  des  suppura- 
tions pelviennes,  on  doit  compter  avec  deux  facteurs  importants, 
la  virulence  de  l’agent  pathogène  et  le  siège  de  la  collection  sup- 
purée,  qui  est  énucléable  ou  non. 

Les  suppurations  à virulence  extrême  énucléables  ou  non  deman- 
dent à être  ouvertes  ou  enlevées  au  plus  tôt ; nul  ne  discute  ce  point 
de  pratique;  mais  l’unanimité  disparaît  quant  au  mode  opératoire. 

Nous  avouerons  nos  préférences  pour  le  procédé  de  l’incision 
vaginale  soit  au  moyen  du  trocart  de  Laroyenne,  soit  mieux  au 
bistouri. 

Après  avoir  usé  de  la  laparotomie  pendant  plusieurs  années,  nous 
l’avons  abandonnée  d’une  façon  presque  complète  dans  les  cas  aigus, 
lui  reconnaissant  une  gravité  bien  supérieure  à l’incision  vaginale  : 
2O°/0  de  mortalité  d’un  côté  pour  une  mortalité  nulle  de  l’autre, 
dans  des  cas  cliniquement  comparables  et  souvent  même  plus  graves; 
nous  n’imputons  pas  en  effet  au  procédé  le  cas  mortel  observé  par 
nous  après  une  incision  vaginale  ; la  malade  n’ayant  été  opérée  que 
lorsque  l’infection  était  déjà  généralisée. 

Voici  donc  une  intervention  facile,  bénigne,  efficace,  que  peut- 
on  lui  demander  de  plus  ! — Elle  n’est  pas  réservée  seulement 
comme  on  le  croit  aux  collections  proéminant  dans  le  vagin  ; elle 
s’attaque  aussi  aux  collections  très  élevées,  il  suffit  seulement  d’éta- 
blir un  bon  tamponnement  préventif  éloignant  l’intestin  avant 
d’ouvrir  la  collection. 

Pour  les  collections  proéminant  vers  le  ventre,  nous  donnons 
naturellement  la  préférence  à la  voie  abdominale,  mais  en  nous  con- 
tentant du  drainage  lorsque  la  poche  semble  difficilement  énucléable 
et  que  l’on  prévoit  de  ce  chef  un  choc  intense,  accident  qu’il  faut 
éviter  à tout  prix  chez  des  malades  qui  le  plus  souvent  ont  un  état 
général  mauvais. 

A la  suite  de  l’incision  vaginale,  la  convalescence  est  en  général 
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facile  et  rapide,  mais  il  nous  a paru  presque  toujours  nécessaire  de 
faire  un  curettage  de  la  poche  immédiatement  ou  quelques  jours 
après  l’ouverture  de  la  collection  afin  d’obtenir  une  cicatrisation 
plus  rapide  et  d’éviter  dans  la  mesure  du  possible  les  fistules  signa- 
lées souvent.  — Nous  recourons  toujours  à un  drainage  prolongé 
ou  à des  injections  antiseptiques  quotidiennes. 

Devant  la  facilité  de  la  guérison,  après  l’incision  vaginale,  l’enlève- 
ment de  l’utérus  nous  a toujours  semblé  un  luxe  opératoire  inutile, 
une  prouesse  chirurgicale  dont  nous  n’avons  pas  le  droit  de  faire 
parade  aux  dépens  des  malades.  L’opération  dans  les  cas  suraigus 
est  toujours  dangereuse  et  le  drainage  qu’elle  donne  n’est  guère  su- 
périeur à celui  de  l’incision  vaginale  si  on  a soin  de  faire  celle-ci 
très  large  en  forme  de  T comme  nous  le  conseillons. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  péril  immédiat,  lorsqu’on  peut  espérer  l’atténua- 
tion de  la  virulence  de  l’infection  par  les  moyens  médicaux;  repos, 
glace,  etc.,  nous  n’hésitons  pas  à les  employer,  persuadé  que  nous 
sommes  que  beaucoup  de  suppurations  à virulence  atténuée  se 
guérissent  médicalement.  — Si  ultérieurement  une  intervention  s’im- 
pose, elle  se  fera  avec  plus  de  chances  de  succès  ou  pourra  être  sou- 
vent conservatrice. 

Au  risque  de  paraître  vieux  jeu  nous  reprendrons  ici  une  de  nos 
thèses  favorites,  essayant  de  montrer,  chiffres  en  main,  les  résultats 
favorables  si  souvent  obtenus  par  les  traitements  médicaux  ou  con- 
servateurs si  décriés. 

Dans  les  cas  où  ces  traitements  échouent,  l’hystérectomie  et  la  la- 
parotomie reprennent  alors  leurs  droits  et  nous  les  appliquons  sans 
arrière-pensée  et  sans  regrets;  l’hystérectomie  dans  les  lésions  doubles 
ou  non  énucléables,  la  laparotomie  dans  les  lésions  simples  et  énu- 
cléables. 

Le  diagnostic  des  suppurations  guéries  médicalement  étant  trop 
facilement  contestable,  nous  prendrons  dans  notre  statistique  une 
formule  plus  générale  englobant  toutes  les  inflammations  pelviennes 
suppurées  ou  non. 

Sur  environ  7000  malades,  nous  avons  observé  780  infections 
péri-utérines  et  surtout  annexielles  (nous  ne  comptons  pas  naturel- 
lement les  infections  très  légères  guérissant  avec  quelques  jours  de 
repos  et  quelques  injections  chaudes),  226  fois  seulement  une  inter- 
vention nous  a paru  indiquée,  les  autres  malades  ont  guéri  médicale- 
ment ou  ont  été  très  améliorées  ; de  celles-ci  64  étaient  atteintes 
très  gravement,  142  avaient  des  affections  de  moyenne  intensité. 
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357  des  affections  relativement  légères.  Sur  les  226  malades  à opérer 
140  étaient  passibles  d’opérations  conservatrices. 

Si  on  fait  le  départ  des  cas  suraigus  pour  lesquels  on  n’a  pu  tem- 
poriser, soit  48,  il  reste  38  interventions  radicales  proposées,  soit 
5%  seulement  des  cas  observés,  chiffre  certainement  inférieur  à la 
moyenne  donnée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

De  ces  226  malades  jugées  à opérer,  19  passibles  de  laparotomie 
ou  d’hystérectomie,  14  d’opérations  conservatrices  nous  ayant  quitté 
ou  ayant  refusé  l’intervention,  notre  statistique  se  réduit  à 193  opé- 
rations se  décomposant  de  la  façon  suivante  : 

laparotomies  avec  enlèvement  de  la  poche,  7 guérisons,  2 
morts, 

laparotomies  sans  enlèvement  de  la  poche,  4 guérisons, 
incisions  vaginales,  une  mort  chez  une  malade  à infection 
généralisée  au  moment  de  l’intervention, 

1 récidive  chez  une  tuberculeuse, 

2 fistules  chez  des  malades  indociles  n’ayant  pas  accepté 
le  drainage, 

2 fistules  intestinales  spontanées  guéries  rapidement, 

1 grossesse  à terme . 

laparotomies  : 1 6 guérisons  opératoires,  une  mort  1 mois  */a 
après  de  tuberculose  méningée  ; 
hystérectomies  vaginales  : 3 guérisons  ; 
enlèvements  d’annexes  par  le  vagin  : 4 guérisons  ; 
opérations  conservatrices  : 9 r guérisons, 

15  améliorations  sérieuses,  10  améliorations  moindres, 

6 échecs,  1 malade  réopérée  par  hystérectomie, 

2 par  laparotomie,  guérisons. 

28  grossesses  sur  62  malades  recherchant  la  maternité. 

En  résumé,  depuis  que  nous  employons  l’incision  vaginale  d’une 
façon  presque  exclusive  dans  les  suppurations  suraiguës,  les  opéra- 
tions conservatrices  et  radicales  dans  les  périodes  d’accalmie,  nous 
n’avons  plus,  sur  un  nombre  considérable  d’interventions,  observé  de 
cas  mortel,  sauf  celui  cité  plus  haut  non  imputable  au  procédé 
opératoire. 
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M.  Paul  Segond  (Paris).  — Lorsque  j’ai  demandé  mon  inscrip- 
tion parmi  ceux  qui  devaient  prendre  la  parole  sur  les  suppurations 
pelviennes,  je  ne  connaissais  pas  encore  les  conclusions  définitives 
du  rapport  préparé  parM.  Bouilly.  Aujourd’hui,  ma  demande  n’a 
plus  raison  d’être.  En  effet,  suivant  mes  prévisions  les  plus  chères, 
j’ai  vu  M.  Bouilly  se  rallier  peu  à peu  aux  idées  que  j’ai  eu  le  grand 
honneur  de  défendre  devant  vous,  dans  mon  rapport  de  1892,  et, 
ses  conclusions  actuelles  sur  tous  les  points  en  litige  sont  tellement 
conformes  aux  miennes,  que  je  ne  pourrais  que  vous  répéter  à peu 
près  mot  pour  mot,  tout  ce  que  M.  Bouilly  vous  a dit  avec  la 
haute  autorité  que  lui  donne  son  expérience  et  son  suprême  bon 
sens. 

Le  seul  point  sur  lequel  j’aurais  insisté  plus  que  lui,  concerne  les 
ressources  que  peut  donner  l’ablation  totale  par  voie  abdominale 
dans  les  cas  où  les  masses  suppuratives  qu’il  faut  enlever  dépassent, 
par  leur  volume,  les  limites  au  delà  desquelles  le  morcellement  par 
voie  vaginale  n’est  plus  raisonnablement  possible.  Je  parle  ici  de  la 
méthode  d’exérèse  abdominale  totale  connue  sous  le  nom  de  mé- 
thode américaine.  Depuis  que  M.  Delagénière  a eu  le  grand  mérite 
de  se  faire,  en  France,  le  premier  vulgarisateur  de  cette  opération, 
(et  je  souhaite  que  cette  priorité  ne  lui  soit  jamais  contestée  !)  j’ai 
eu  l’occasion  de  la  voir  pratiquer  avec  tant  de  succès  par  ses  pro- 
moteurs, que  j’en  suis  devenu  moi-même  très  partisan  et  j’aurais 
voulu  vous  relater  les  quelques  succès  personnels  que  m’a  donnés 
cette  précieuse  intervention.  Mais,  devant  le  nombre  des  commu- 
nications qui  nous  impose  l’épargne  de  votre  temps,  je  dois 
abandonner  ce  projet. 

Pour  la  même  raison,  je  renonce  à vous  faire,  dans  une  autre 
séance,  la  communication  personnelle  mentionnée  sur  notre  pro- 
gramme. Je  me  proposais,  vous  le  savez,  de  vous  dire  les  raisons 
pour  lesquelles  je  considère  qu’au  début  de  tout  morcellement  vagi- 
nal quelque  peu  difficile,  il  est  extrêmement  avantageux  de  com- 
mencer toujours  par  l’amputation  du  col,  c’est-à-dire  par  la  section 
de  l’étage  inférieur  des  ligaments  larges  avec  hémostase  préventive 
des  utérines.  Sans  doute,  cela  n’est  point  neuf  et  j’y  suis  revenu 
bien  souvent.  Mais  si  la  chose  n’est  point  neuve,  elle  n’en  est  pas 
moins  méconnue  par  beaucoup,  et  quelques  chirurgiens  vont  même 
jusqu’à  considérer  ce  premier  temps  opératoire  comme  inutile  ou 
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périlleux.  Or,  à mon  avis,  rien  n’est  plus  inexact.  Si  donc,  je  n’ai 
pas  la  possibilité  de  vous  donner  aujourd’hui  les  détails  justificatifs 
nécessaires,  laissez-moi  vous  formuler  au  moins  ma  pensée  en  vous 
disant  que  la  manœuvre  en  question,  faite  au  début  de  toute  hysté- 
rectomie vaginale  difficile,  offre  trois  avantages  principaux  : 

i°  Sectionnant  les  ligaments  utéro-sacrés,  elle  supprime  d’emblée 
le  premier  et  principal  obstacle  à l’abaissement. 

2°  Exécutée  comme  il  convient,  elle  fait  un  temps  spécial  et 
méthodique  de  la  seule  étape  opératoire  durant  laquelle  la  blessure 
de  l’uretère  est  possible.  Rien  de  plus  simple,  par  conséquent,  que 
de  prendre  les  mesures  voulues  pour  éviter  cet  accident,  lequel  est 
impossible  durant  les  phases  ultérieures  de  l’intervention. 

3°  Elle  permet  de  débarrasser  le  champ  opératoire  d’une  portion 
de  tissu  fort  gênante,  quand  le  col  est  gros,  et  de  prendre  solide 
prise  sur  le  corps  de  l’organe. 

Une  fois  le  col  libéré,  l’hémostase  des  utérines  assurée,  les  ure- 
tères mis  hors  de  portée  et  le  col  amputé,  quand  il  gène,  on 
s’amarre  sur  le  corps  même  de  l’utérus,  on  ne  songe  plus  jamais  à 
aucune  hémostase  préventive,  et,  par  la  mise  en  œuvre  de  l’un  ou 
de  plusieurs  des  artifices  opératoires  dont  l’ensemble  constitue  la 
méthode,  on  achève  l’ablation  de  l’utérus  et  l’énucléation  des  an- 
nexes. Si  je  reviens,  en  terminant,  sur  la  marche  générale  de  cette 
deuxième  et  dernière  partie  de  l’opération,  telle  que  je  la  com- 
prends et  telle  que  je  la  pratique  depuis  ma  première  communica- 
tion à la  Société  de  chirurgie,  c’est  parce  que,  malgré  ce  que  j’ai 
pu  dire  ou  écrire,  je  connais  plus  d’un  travail  récent  me  prêtant, 
avec  une  insistance  singulière,  une  technique  dont  je  ne  fais  jamais 
usage. 

Si  je  me  fais  bien  comprendre,  on  voit  donc  que  depuis  mes 
premières  hystérectomies  (et  j’en  ai  pratiqué  6oo  environ)  je  n’ai 
.jamais  cessé,  le  col  une  fois  libéré,  de  continuer  l’opération  sans 
jamais  recourir  à aucune  hémostase  préventive,  de  l’achever  soit 
par  bascule  antérieure  ou  postérieure  de  l’organe  hémisectionné  ou 
morcellé,  soit  par  section  totale  antéro-postérieure,  et  de  soigner 
enfin  d’une  manière  très  particulière  et  très  préméditée,  ce  que 
Landau  appelle  la  pédiculisation  des  annexes,  pour  en  obtenir  la 
complète  ablation.  Mais,  et  c’est  ici  que  je  me  sépare  étrangement 
de  beaucoup  d’autres,  agissant  ainsi,  et  m’étant,  par  conséquent, 
dès  longtemps  écarté  du  manuel  opératoire  primitif  de  Péan,  je 
n’ai  jamais  eu  la  pensée  d’avoir  créé  une  méthode  nouvelle.  J’em- 
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ploie  les  artifices  opératoires  du  morcellement,  je  les  adapte  ou  les 
modifie  au  gré  de  mes  tendances  personnelles,  je  les  varie  suivant 
les  cas  particuliers;  bref,  je  poursuis,  avec  beaucoup  d’autres,  le 
perfectionnement  comme  la  simplification  du  manuel,  mais,  il 
ne  s’agit  pas  moins,  toujours  et  quand  même,  d’une  seule  mé- 
thode, de  la  méthode  de  Péan. 


M.  Doléris  (de  Paris).  — La  formule  même  de  la  question  posée 
« Traitement  des  suppurations  pelviennes  » qui  tend  à rétrécir  le  champ 
du  sujet  véritable,  fort  vaste,  devait  entraîner  soit  à des  subtilités 
de  division  soit  à des  conceptions  diagnostiques  exagérées. 

C’est  bien  en  effet  du  traitement  des  lésions  pelviennes  complexes, 
qui  dérivent  des  infections  génitales,  presque  toujours  suppuratives 
à une  période  quelconque  de  leur  évolution  qu’il  s’agit  en  réalité. 
En  un  mot  c’est  par  ordre  de  fréquence  du  traitement  de  la  salpingo- 
ovarite,  de  la  péritonite  pelvienne  et  de  la  paramétrite  que  nous 
entendons  parler,  sans  rien  préjuger  sur  la  nature  actuelle  des  pro- 
cessus qui  reste  fatalement  obscure  dans  la  clinique. 

Cela  est  tellement  vrai  que  les  differents  orateurs,  et  les  rappor- 
teurs américain  et  allemand  eux-mêmes  se  sont  affranchis  de  l’obli- 
gation étroite  de  n’envisager  que  le  fait  de  la  suppuration. 

L’importance  de  la  suppuration  en  cette  matière  est  un  fait  indé- 
niable. Sa  fréquence  est  très  réelle  sans  doute,  puisqu’il  n’est  presque 
pas  d’inflammation  pelvienne  qui  ne  comporte  soit  la  sécrétion  de 
muco-pus  ou  de  pus,  par  la  muqueuse  tubaire,  soit  la  production 
d’un  exsudât  septique  purulent  dans  le  péritoine  pelvien,  soit  la 
suppuration  de  l’ovaire,  etc.  etc.,  soit  la  combinaison  de  ces  différents 
processus. 

En  lisant  le  rapport  si  remarquable  du  Dr  Bouilly  on  est  sous  l’im- 
pression d’un  mirage  séduisant  mais  qui  malheureusement  s’efface 
devant  la  réalité  des  faits. 

L’auteur  s’est  efforcé  de  répondre  par  avance  à notre  préoccupa- 
tion principale,  en  essayant  de  définir  longuement  la  question  des 
suppurations  pelviennes,  de  l’entourer  de  telles  garanties  de  diagnostic 
qu’il  devait  sembler  très  aisé  ensuite  d’en  déduire  des  modifications 
thérapeutiques  très  nettes. 

Malheusement  l’application  des  règles  est  fort  difficile  et  l’adop- 
tion précise  d’un  traitement  déterminé  avec  une  lésion  également 
déterminée  est  rarement  possible.  Cette  superposition  exacte  de 
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règles  thérapeutiques  à des  espèces  anatomiques  est  une  illusion. 
Quant  au  fait  même  de  la  suppuration  il  a notablement  décru  d’im- 
portance depuis  que  ces  deux  lois  ont  été  établies  : i°  Les  processus 
les  plus  graves  et  les  plus  virulents  engendrent  rarement  le  pus; 
2°  Quarante  pour  cent  environ  des  collections  suppurées  du  bassin 
renferment  un  fluide  stérile  et  sans  action  pathogène.  (Consulter 
toutes  les  statistiques  bactériologiques.) 

Quant  au  diagnostic  de  la  suppuration,  si  tant  est  qu’on  veuille 
accorder  à celle-ci  une  importance,  et  cela  est  juste,  à quelques 
égards,  avons-nous  un  guide  certain  et  trouvons-nous  dans  les  signes 
et  les  symptômes  l’élément  d’un  diagnostic  rigoureux,  comme  exige 
avec  raison  la  première  conclusion  de  M.  Sânger?  Avec  une  grande 
franchise  un  des  orateurs,  M.  Henrotin,  a mis  le  doigt  sur  le  point 
faible,  en  déclarant  que  les  chances  d’erreur,  en  sont  de  beaucoup 
supérieures  aux  chances  d’un  diagnostic  certain.  Mon  opinion  con- 
forme n’a  pas  varié  sur  ce  point,  depuis  les  premières  discussions  sur 
le  sujet. 

Les  symptômes  généraux,  le  principal,  la  fièvre,  nulle  parfois  quand 
le  pus  est  formé  et  collecté,  vive  au  contraire  dès  le  prélude  de 
l’infection  et  à chaque  réaction  péritonéale  avec  ou  sans  suppuration, 
ne  donne  aucune  certitude  absolue.  La  Douleur  tantôt  intense  pour 
des  lésions  insignifiantes,  tantôt  insignifiante  avec  des  grosses  lésions, 
est  d’une  valeur  tellement  paradoxale  et  d’une  interprétation  si 
délicate  que  les  cliniciens  doivent  renoncer  à en  tirer  parti  pour  le 
diagnostic  et  pour  le  choix  du  traitement. 

Les  phénomènes  locaux  et  objectifs  comme  l’existence  d’une  tumeur 
inflammatoire  volumineuse  variant  d’aspect  suivant  la  marche  et  la 
variation  du  processus  inflammatoire  lui-même,  compacte,  massive 
et  adhérente  aujourd’hui,  souple,  rénitente,  fluctuante  même  quel- 
ques jours  plus  tard,  ne  sont  pas  davantage  des  éléments  de  diag- 
nostic rigoureux. 

U étiologie  microbienne  est-elle  un  guide  plus  certain  ? 

Malheureusement  non,  puisque  tous  les  microbes  pathogènes 
reconnus  dans  les  voies  génitales,  du  moins  les  plus  fréquents,  sont  de 
nature  à déterminer  la  suppuration  et  de  fait,  cette  suppuration  existe 
à un  moment  quelconque  et  à un  degré  quelconque,  dans  toute 
infection  pelvienne. 

Ma  première  conclusion  est  donc  que  : sauf  réserve,  dans  des  cas 
très  nets,  que  le  clinicien  rencontre  de  temps  à autre,  en  dépit  de  la 
théorie  et  sur  le  terrain  de  la  pratique,  le  traitement  des  suppurations 


pelviennes  se  confond  avec  le  traitement  des  inflammations  pelvien- 
nes. Et  telle  a été  la  conclusion  de  la  plupart  des  orateurs. 

Ma  deuxième  conclusion  est  que  ce  traitement  doit  procéder  sui- 
vant les  règles  générales  et  absolues  de  la  thérapeutique,  du  simple  au 
composé,  des  procédés  bénins  et  conservateurs  aux  procédés  de  des- 
truction. 

Cette  affirmation  de  ma  part  n’est  pas  nouvelle  ; elle  date  de  1889, 
au  Congrès  de  Berlin,  où  j’ai  affirmé  très  énergiquement  la  nécessité 
d’une  gynécologie  conservatrice  et  parcimonieuse  des  grands  sacri- 
fices en  donnant  à prévoir  d’avance  de  quelles  conséquences  serait 
l’emploi  abusif  et  irréfléchi  de  mutilations,  qui  détruisent  l’intégrité 
des  fonctions  génitales  de  la  femme. 

Et  depuis  je  n’ai  pas  cessé  d’écrire  et  de  combattre  pour  le  triom- 
phe de  ce  principe.  La  conservation  de  la  fonction  par  la  conserva- 
tion des  organes  prime  toute  la  thérapeutique  gynécologique.  Il  a 
fallu  sept  ans  pour  qu’on  arrivât  à proclamer  ce  principe  dans  une 
grande  assemblée  de  gynécologues.  Aujourd’hui  comme  alors  j’en 
revendique  l’importante  autorité,  sans  souci  de  diminuer  la  respon- 
sabilité de  mes  premières  attaques  contre  les  mutilations  inutiles. 

En  vain  on  nous  objectera  des  classifications,  dont  nous  voyons 
tous  le  côté  artificiel,  en  vain  s’efforcera-t-on  de  circonscrire,  en  le 
précisant,  le  champ  de  chaque  méthode  opératoire,  la  tentation  de 
l’erreur  est  là  qui  nous  guette  et  tel  cas  guérit  avec  le  traitement 
minimum  pour  lequel  nous  avions  prévu  le  maximum. 

D’autres  sujets  de  controverse  tout  aussi  importants  pourraient 
se  tirer  de  la  discordance  des  discours  et  des  faits. 

Nous  avons  entendu  hier  des  considérants  d’une  sagesse  didactique 
parfaite;  malheureusement  il  ne  faudrait  pas  alors  s’appuyer  en 
même  temps  sur  des  statistiques  et  mettre  à notre  disposition  des 
éléments  de  contrôle  tels  que  les  observations  des  malades.  Car  pour 
celui  qui  les  lit  et  les  analyse,  il  en  ressort  une  constatation  fâcheuse 
pour  la  prudence  ou  le  logique  discernement  de  quelques  opérateurs. 

Il  suffit  de  les  parcourir  pour  voir  qu’elles  ne  peuvent  servir  de 
base  à aucune  discussion,  sinon  de  nature  exclusivement  technique 
et  opératoire.  D’ailleurs  les  conclusions  disparates  des  rapporteurs 
sur  quelques  points  les  plus  importants  démontrent  la  confusion  et 
le  désordre  qui  régnent  dans  la  manière  d’apprécier  en  principe  et 
celle  d’agir  en  réalité. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  côté  délicat  de  la  discussion  ni 
exagérer  ces  discordances. 
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Ce  qui  a paru  manquer  le  plus  en  somme  à l’établissement  de 
préceptes  raisonnables  et  mesurés  pour  le  traitement,  c’est  la 
notion  clinique  de  l’évolution  des  inflammations  pelviennes,  de 
la  salpingo-ovarite  en  particulier,  puisqu’elle  est  la  plus  fréquente. 

Soit  qu’elles  tendent  naturellement  vers  la  guérison  à travers 
une  série  de  recrudescences  qui  s’atténuent  progressivement. 

Soit  que,  pour  des  causes  diverses,  les  crises  aiguës  se  perpétuent 
au  delà  du  terme  habituel  de  quelques  mois  et  se  compliquent 
d’accidents  divers  préjudiciables  à la  santé  générale. 

Soit  qu’ enfin  la  lésion  se  fixe,  avec  un  caractère  de  permanence 
qui  constitue  la  véritable  chronicité,  auquel  cas  il  s’y  ajoute  sou- 
vent une  étiologie  qui  réside  en  dehors  du  processus  primitif  lui- 
même  et  qu’il  faut  rechercher  dans  la  constitution  morbide  anté- 
rieure des  malades  (tuberculose,  syphilis,  arthritisme,  alcoolisme, 
etc.). 

En  résumé,  le  choix  de  la  méthode  d’intervention  ne  pouvant 
se  déduire  d’un  diagnostic  certain,  qui  est  souvent  impossible,  ni 
d’un  pronostic  encore  mal  éclairci  et  d’ailleurs  souvent  faussé  par 
un  appareil  symptomatique  exagéré,  ainsi  que  l’a  merveilleusement 
décrit  Bouilly,  ni  même  des  statistiques  opératoires  qui  disent 
davantage  la  valeur  comparative  d’un  procédé  par  rapport  à un 
autre,  jugée  par  le  pourcentage  de  la  mortalité;  il  faut  en  arriver  for- 
cément à ce  principe  de  la  graduation  des  opérations  non  pas  a priori 
suivant  l’aspect  vrai  ou  faux  des  cas  tels  qu’ils  se  présentent,  mais 
par  la  méthode  quelque  peu  empirique  des  essais  successifs,  en  pro- 
cédant du  simple  au  composé. 

Cette  méthode  ne  souffre  aucune  critique,  car  elle  n’est  contesta- 
ble qu’en  tant  qu’elle  serait  dangereuse;  or  elle  ne  l’est  pas,  en 
thèse  générale,  et  elle  s’accorde  merveilleusement  avec  les  principes 
constants  de  l’art  de  guérir. 

Il  faut  dès  lors  renoncer  à tirer  parti  des  statistiques  où  l’on  voit 
les  opérations  radicales  d’emblée,  effectuées  sans  traitement  conserva- 
teur préalable  et,  dans  la  catégorie  du  traitement  conservateur  je 
fais  entrer  toutes  les  méthodes  opératoires,  de  la  plus  simple  à la 
plus  compliquée;  qu’elles  nécessitent  les  procédés  de  la  petite  ou  de 
la  grande  chirurgie. 

Que  prouvent  ces  séries  de  deux  et  trois  cents  opérations  radi- 
cales ? et  quelle  lumière  pouvons-nous  tirer  des  cas  d’hystérectomie 
opérés  quelques  jours  après  l’entrée  des  malades  à l’hôpital  ? Elles 
ne  nous  apportent  aucune  information  utile  à l’étude  et  au  progrès 
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de  la  question.  L’hystérectomie  en  cela  est  moins  utile  encore  à 
l’anatomie  pathologique  que  la  laparotomie. 

Je  n’éprouve  aucune  difficulté  à l’avouer,  le  côté  purement  chi- 
rurgical de  la  question,  la  discussion  des  procédés  et  des  méthodes 
d’ablation  complète  ou  incomplète  des  organes  est  ce  qui  m’intéresse 
le  moins.  Tout  gynécologue  doit  savoir  aller  jusqu’au  bout  des  indica- 
tions. 

Il  y a quatre  ans,  l’hystérectomie  tendait  à se  substituer  à la  lapa- 
rotomie ; il  y a eu  des  protestations  et  des  résistances,  aujourd’hui 
on  veut  les  mettre  sur  le  même  pied  et  on  s’efforce  de  préciser  les 
indications  et  de  faire  prévaloir  les  défauts  de  l’une  à l’encontre  des 
qualités  de  l’autre.  Les  uns  préfèrent  les  fils,  les  autres  les  pinces, 
affaire  de  personnes,  de  goûts,  de  rivalités  ; c’est  le  petit  côté  de 
la  question. 

En  ce  qui  concerne  ma  statistique,  elle  me  donne  sur  15  hystérec- 
tomies une  mortalité  nulle  et  pour  la  dernière  centaine  de  laparo- 
tomies le  pourcentage  général  de  6 °/o.  Qu’est-ce  que  cela  prouve, 
les  cas  n’étant  pas  comparables  ? absolument  rien  au  point  de  vue 
des  principes  généraux.  M.  Bouilly  a insisté  justement  sur  la  no- 
tion du  siège  des  lésions  pour  décider,  dans  certains  cas;  je  retrouve 
là  un  argument  que  j’ai  mis  en  avant  au  premier  moment  de  la 
discussion,  il  y a six  ans  : aux  lésions  haut  situées  dans  l’abdomen, 
la  laparotomie  de  préférence. 

En  réalité,  l’hystérectomie  est  plus  prompte  et  plus  simple  grâce 
aux  perfectionnements  successifs.  La  laparotomie  a cet  avantage 
d’être  plus  méthodique  et  de  procéder  suivant  les  lois  de  la  théra- 
peutique chirurgicale. 

Elle  permet  de  graduer  l’acte  opératoire,  de  mesurer  les  sacrifices 
nécessaires  et  d’extirper  successivement  ce  qui  ne  peut  être  raison- 
nablement sauvé.  L’ablation  totale  de  la  matrice  et  des  annexes 
par  la  voie  abdominale  (méthode  de  Kelly,  Delagénière),  est  tout 
aussi  aisée  que  par  la  voie  vaginale.  Je  l’ai  pratiquée  deux  fois  et 
avec  succès  ; un  cas  est  publié  ; l’autre  est  inédit. 

Cette  voie  peut  donc  tout  ce  que  peut  la  voie  vaginale;  avec 
plus  de  mesure  et  avec  une  sécurité  égale,  quand  il  s’agit  des  mê- 
mes cas  graves,  commandant  les  mutilations  ; j’ajouterai  qu’elle  est 
incomparablement  plus  complète. 

Le  fait  qui  caractérise  plus  positivement  l’évolution  de  la  question 
en  discussion,  c’est  le  retour  en  arrière.  Nous  commençons  à remonter 
une  pente  qui  avait  été  descendue  avec  une  rapidité  vertigineuse. 


— 291  — 


Le  pas  en  arrière  “est  marqué  par  l’adoption  plus  générale  de  l’inci- 
sion large  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  ou  du  cul-de-sac  antérieur. 
La  première  est  une  vieille  méthode,  une  opération  qui  n’a  pas 
d’âge,  que  nous  n’avons  jamais  abandonnée  au  travers  des  entraîne- 
ments successifs  vers  des  méthodes  plus  nouvelles.  M.  Henrotin 
conclut  à la  guérison  de  90  % des  inflammations  récentes,  par  ce 
procédé. 

Je  ne  veux  pas  retenir' le  chiffre,  mais  il  suffit  que  déjà  on  pro- 
clame lé  succès  de  cetté  opération  si  simple,  pour  que  demain  on 
songe: à user  de  procédés  plus  simples  encore,  et  à remettre  à sa 
vraie  place  la  thérapeutique  utérine  précoce  quand  la  prophylaxie  et 
l’ëxpectation  ont  échoué.  La  cœliotomie  vaginale  antérieure  est  un 
procédé  plus  neuf,  de  réelle,  valeur,  qui  vient  s’ajouter  aux  procédés 
conservateurs. 

Il  y a,  dans  ce  domaine,  de  grandes  conquêtes  à faire.  Malgré  le 
pessimisme  de  Bouilly  qui  semble  croire  peu  à l’unilatéralité 
des  lésions,  le  chiffre  considérable  de  grossesses  survenues  après  des 
salpingo-ovarites  doubles  doit  faire  réfléchir  et  pousser  à modérer  les 
procédés  destructeurs. 

Le  deuxième  point  acquis  c’est  la  tendance  conservatrice  qui  se  dé- 
duit de  la  constatation  précédente  et  que  deux  des  rapporteurs  ont  à 
diverses  reprises  affirmée  et  sur  la  nécessité  de  laquelle  ils  ont  juste- 
ment appuyé.  Elle  s’est  accrue  ici-même  de  l’affirmation  autorisée 
de  la  grande  majorité  des  orateurs. 

Cette  tendance  est  logique  ; fatalement  elle  devait  trouver  son 
heure;  elle  ne  peut  tendre  qu’à  s’accentuer  de  plus  en  plus.  La  re- 
cherche de  la  vérité,  en  cette  matière,  est  entre  bonnes  mains  ; celles 
du  gros  public  médical  un  instant  médusé  et  obnubilé  par  des  con- 
ceptions chirurgicales  exagérées  et  celles  des  malades  qui  répugne- 
ront toujours  aux  grosses  mutilations.  Les  premiers  qui  ne  peuvent 
prétendre  à guérir  à l’aide  des  grandes  opérations,  rendront  leur 
vraie  place  aux  petits  moyens,  à la  patience  et  au  temps,  et  nous 
feront,  à nous  gynécologues,  la  part  de  plus  en  plus  exactement  cir- 
conscrite où  un  art  plus  élevé  et  plus  difficile  aura  à s’exercer. 

Quant  aux  malades,  tous  les  jours,  elles  apprennent  la  valeur  des 
mots,  des  choses  et  des  gens  ; la  raison  aidant,  elles  exigeront  l’em- 
ploi des  procédés  conservateurs  avant  de  consentir  aux  grands  sacri- 
fices pénibles  et  ce  jour-là,  on  ne  se  plaindra  pas  que  le  champ  de  ces 
procédés  soit  trop  varié  ni  trop  vaste. 

Elle  reste  cependant  souvent  insuffisante  et  incomplète.  Il  y a 
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toujours  une  part  de  hasard  dans  les  résultats  de  cette  opération, 
chaque  fois  qu’on  laisse  dans  le  bassin  les  annexes  malades. 

A la  suite  des  premières  protestations,  vers  la  fin  de  1891,  l’hysté- 
rectomie  s’est  notablement  améliorée  par  la  modification  heureuse 
apportée  au  premier  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire  l’ouverture 
préalable  préméditée  (non  accidentelle)  du  cul-de-sac  postérieur. 

On  a pu  faire  précéder  l’ablation  de  l’utérus  de  l’exploration  des 
annexes  suspectes  ; quelquefois  éviter  ou  limiter  leur  ablation. 

Je  ne  partage  pas  l’enthousiasme  de  quelques-uns  pour  les  béné- 
fices prétendus  de  cette  exploration  préalable  ; elle  est  souvent  diffi- 
cile et  très  incertaine,  quelquefois  absolument  impossible. 

La  technique  actuelle  de  l’hystérectomie  est  très  perfectionnée, 
grâce  à l’hémisection,  à la  libération  haute  et  complète  du  col  suivie 
de  l’hémostase  immédiate  de  l’utérine. 

En  dépit  de  tout  cela,  si  elle  tente  quelques-uns,  dans  les  cas 
graves  et  très  anciens,  elle  est  redoutée  par  d’autres  dans  les  mêmes  cas. 

Cependant  je  la  considère  comme  une  intervention  sûre  et  spécia- 
lement dans  les  abcès  chroniques  très  vieux  du  bassin,  avec  infiltra- 
tions scléreuses  des  parois  des  organes  et  du  paramétrium,  et  avec 
fistules  anciennes.  Elle  reste  malheureusement  alors  d’une  certaine 
difficulté  d’exécution,  à l’égal  de  la  laparotomie. 

Sur  ces  points  mon  opinion  n’a  pas  varié. 

Je  considère  donc  que,  dans  les  plus  mauvais  cas  d’infiltration 
chronique  et  scléreuse  des  tissus  pelviens,  avec  fusionnement  pa- 
thologique des  organes,  et  semis  de  petites  collections  purulentes 
cloisonnées  dont  le  siège  est  très  profond,  la  brèche  utérine,  même 
si  elle  n’intéresse  qu’une  partie  de  l’organe,  équivaut  à une  ouver- 
ture profonde  et  large  au  centre  même  des  lésions. 

Elle  m’a  donné  dans  ces  cas  quelques  bons  résultats. 

D’ailleurs,  ces  formes  pathologiques  sont  absolument  exception- 
nelles. 

La  discussion  entre  les  deux  voies  garde  toute  son  importance 
quand  il  s’agit  des  lésions  pelviennes  chroniques  rencontrées  le  plus 
habituellement.  La  voie  vaginale  y montre  ses  défauts  capitaux  à 
côté  des  avantages  de  sa  technique. 

Son  infériorité  réelle  réside  dans  ce  qu’elle  constitue  presque  tou- 
jours dès  les  premiers  temps  de  l’opération  une  mutilation  destruc- 
tive et  définitive,  avant  qu’il  soit  possible  de  juger  anatomique- 
ment de  l’importance  et  du  caractère  des  lésions  annexielles  d’après 
un  examen  consciencieux  et  de  visu. 
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En  cette  matière  la  facilité  d’exécution  et  les  succès  opératoires 
ne  doivent  pas  faire  oublier  le  caractère  excessif  de  la  méthode. 

La  bilatéralité  des  lésions  n’est  ni  un  argument,  ni  une  excuse, 
c’est  la  nature  et  la  certitude  de  leur  incurabilité  qu’il  faudrait  pou- 
voir invoquer,  ce  qui  n’appartient  pas  à celui  qui  ne  prend  que  des 
contacts  imparfaits  avec  les  organes  malades.  Et  ceci  est  malheu- 
reusement la  règle  dans  l’hystérectomie. 

Les  résultats  obtenus  par  la  simple  cœliotomie  vaginale  dans  les 
formes  récentes  de  l’inflammation  pelvienne  permettent  de  supposer 
que  les  lésions  un  peu  plus  anciennes  ne  sont  pas  aussi  définitives 
et  incurables  par  le  même  moyen,  et  par  les  moyens  d’action  mieux 
limitée  qu’offre  la  laparotomie.  Il  ne  faut  pas  oublier  les  cas  publiés 
autrefois  par  Terrillon,  Richelot,  et  par  moi-même,  et  bien  d’autres, 
dans  lesquels  des  masses  pelviennes  épaisses  et  adhérentes  que  l’on 
redoutait  alors  d’extirper  par  la  laparotomie,  ont  pu  guérir  défini- 
tivement ; ni  ceux  qui,  après  rupture  d’adhérences  résistantes  et 
ouverture  de  poches  cloisonnées  péri-annexielles  laissaient  aperce- 
voir des  lésions  minimes  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  refoulés  par 
les  exsudats. 

Aujourd’hui  on  ne  redoute  point  de  libérer  entièrement  des  or- 
ganes tout  aussi  malades  et  de  leur  appliquer  un  traitement  chirur- 
gical conservateur,  grâce  à l’ouverture  de  l’abdomen. 


M.  C.  Jacobs  (Bruxelles).  — J’ai  personnellement  insisté  auprès 
du  Comité  d’organisation  du  Congrès  pour  que  la  question  du  trai- 
tement chirurgical  des  suppurations  pelviennes  fut  remise  à l’ordre 
du  jour. 

Présentée  pour  la  première  fois  en  discussion  internationale  au 
Congrès  de  Bruxelles,  elle  souleva  à cette  époque  d’ardentes  polé- 
miques. Les  traitements  ont  subi  depuis,  l’épreuve  de  l’expérimen- 
tation. J’ai  la  conviction  que  l’ensemble  de  la  discussion  actuelle 
viendra  démontrer  quelle  est  la  thérapeutique  de  choix  de  ces  mul- 
tiples affections,  quelle  doit  être  la  voie  par  laquelle  nous  pouvons, 
avec  les  plus  grandes  chances  de  guérison  possibles,  attaquer  et 
vaincre  l’infection. 

Qu’elles  soient  intra  ou  sous-péritonéales,  les  collections  purulentes 
que  l’on  range  sous  l’étiquette  de  suppurations  pelviennes  doivent 
être  attaquées  de  préférence  par  les  voies  naturelles,  par  le  vagin. 
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A.  Suppurations  sous-péritonéales  ou  par amétrites , cellulites  suppurées . 
La  paramétrite  suppurée  se  rencontre  généralement  dans  la  puerpé- 
ralité,  et  se  présente  soit  sous  forme  de  cavités  abcédées  circonscrites 
dans  le  tissu  cellulaire,  soit  sous  forme  d’infiltration  phlegmonneuse 
du  paramétrium  ; dans  l’une  et  l’autre  variété,  l’indication  première 
est  de  donner  issue  au  pus  par  la  voie  d’évacuation  la  plus  favora- 
ble. Si  l’on  est  appelé  à intervenir  tardivement  on  peut  être  forcé  de 
pratiquer  des  ouvertures  d’évacuation,  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart,  vers  la  fesse,  la  cuisse,  voire  même  comme  nous  dûmes  le 
fairé  dans  un  cas,  sous  les  fausses  côtes;  mais  généralement  l’inter- 
vention hâtive  amène  une  guérison  rapide  par  l’incision  soit  du  cul-' 
de-sac  postérieur,  soit  des  culs-de-sac  vaginaux  latéraux  ; par  cette 
voie  on  va  à la  recherche  du  ou  des  foyers  purulents,  on  provoque 
leur  évacuation  et  l’on  établit  le  drainage. 

Il  nous  arriva  d’être  consulté  par  des  malheureuses,  souffrantes 
depuis  des  mois  de  ces  paramétrites  à foyers  purulents  multiples, 
dont  la  nature  n’a  pas  voulu  provoquer  l’évacuation  spontanée  dans 
l’un  ou  l’autre  viscère  ou  qui  sont  accompagnés  de  fistules  multi- 
ples ; l’utérus  est  immobilisé,  les  exsudats  qui  entourent  les  foyers- 
purulents  ont  maçonné  les  viscères  dans  la  cavité  pelvienne,  l’impo- 
tence est  arrivée  petit  à petit,  l’état  général  indique  la  cachexie  pro- 
chaine. 

Que  l’on  essaie  l’ouverture  des  culs-de-sac  vaginaux,  le  drainage 
du  paramétrium,  on  n’obtiendra  que  l’établissement  de  fistules 
intarrissables.  Ici,  l’acte  chirurgical  ne  peut  plus  se  résumer  dans 
l’incision  et  l’évacuation  des  foyers  purulents,  il  doit  aller  plus  loin 
et  quoi  qu’en  aient  dit  les  adversaires  de  la  castration  totale  par  le 
vagin,  c’est  dans  ces  cas  malheureux  que  l’opération  de  Péan  a 
obtenu  ses  plus  brillants  succès. 

En  d’autres  termes, , l’hystérectomie  vaginale,  qui  se  fait  alors 
par  morcellement,  l’ablation  aussi  complète  que  possible  des 
annexes,  le  drainage  largement  assuré  du  tissu  cellulaire  pelvien, 
constituent  dans  leur  ensemble  le  seul  moyen  thérapeutique  propre 
à amener  la  guérison  de  ces  cas  incurables. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  de  la  cellulite  suppurée  con- 
sistera dans  l’évacuation  et  le  drainage  des  cavités  purulentes  si  les 
infections  sont  récentes,  dans  la  castration  totale  par  le  vagin  si  les 
cas  sont  anciens. 

B . Suppurations  intrapéritonéales.  Elles  se  localisent  dans  le  péri-; 
toine,  l’ovaire  et  la  trompe. 


La . péritonite  purulente  est  un  stade  avancé  de  l’infection  péri- 
tonéale. Son  traitement  de  choix  consiste  dans  l’ouverture  de  la 
paroi  abdominale,  le  lavage  de  la  cavité  et  le  drainage,  soit  par 
l’abdomen,  soit  par  le  vagin  par  une  contre  ouverture  pratiquée 
dans  le  Douglas.  Peut-être  pourrait-on  se  contenter  d’une  large 
ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  du  drainage  par  cette  voie. 

Dans  tous  les  cas  où  je  pratique  l’ouverture  du  Douglas,  j’utilise 
uniquement  le  thermo-cautère  afin  d’éviter,  comme  l’a  fait  remar- 
quer Sânger,  les  infections  secondaires  des  plaies  faites  au  bistouri. 

Si  la  péritonite  est  occasionnée  par  une  hématocèle  intra-abdomi- 
nale qui  passe  à suppuration,  mieux  vaut  se  contenter  de  l’ouver- 
ture du  Douglas  et  du  drainage  par  cette  voie. 

J’ai  obtenu  par  ce  traitement  des  guérisons  rapides.  Les  quelques 
cas  de  péritonite  infectieuse  que  j’ai  traité  par  la  laparotomie  ne  m’ont 
donné  que  des  insuccès,  l’infection  étant  toujours  généralisée  au 
moment  de  l’intervention. 

Ovaire.  La  fonte  purulente  de  l’ovaire,  généralement  d’origine 
puerpérale,  se  rencontre  fréquemment  sans  lésions  purulentes  de  la 
trompe.  Elle  est  uni-  ou  bilatérale.  La  propagation  infectieuse  se  fait 
par  voie  lymphatique.  Si  l’infection  est  due  au  gonocoque,  au  bac- 
terium  colli,  au  bacille  de  Koch,  le  pyosalpinx  l’emporte  sur  la  lé- 
sion ovarienne,  et  très  souvent  l’abcès  tubaire  est  en  communication 
avec  la  poche  ovarienne.  Dans  ces  cas,  les  lésions  sont  généralement 
bilatérales. 

Suivant  les  cas,  la  thérapeutique  sera  conservatrice  ou  radicale. 
La  voie  d’attaque  sera  ici  encore  de  préférence  le  vagin.  Par  l’ouver- 
ture du  Douglas  ou  l’ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  dans  les  cas 
d’altérations  unilatérales,  on  arrive  aisément  à l’organe  malade,  on 
peut  l’isoler  de  ses  adhérences,  l’amener  au  dehors  et  en  pratiquer 
l’ablation.  S’il  y a écoulement  de  liquides  purulents  pendant  l’opé- 
ration, la  voie  d’évacuation  est  toute  indiquée,  le  drainage  consécu- 
tif se  fait  facilement.  Les  résultats  curatifs  sont  très  bons,  lorsque  la 
trompe  est  saine.  L’extirpation  par  la  cœliotomie  offre  des  dangers 
d’infection  plus  grands,  des  difficultés  sérieuses  d’exécution  et  sur- 
tout de  drainage  post-opératoire,  ce  qui  doit  nous  faire  préférer  la 
voie  vaginale. 

Si  la  lésion  ovarienne  est  bilatérale,  nous  rejettons  absolument  la 
voie  abdominale,  pour  conseiller  l’extirpation  vaginale  totale. 

Trompe.  Les  affections  purulentes  de  la  trompe  demandent  l’inter- 
vention radicale  ; la  ponction,  l’évacuation  et  le  drainage  ne  donnant 
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que  des  améliorations  passagères,  l’établissement  de  fistules  intaris- 
sables, en  conséquence  des  guérisons  incomplètes.  Si  tant  est  que 
l’acte  chirurgical  doit  guérir  les  malades,  mieux  vaut  l’extirpation 
d’un  organe  perdu  au  fonctionnement  normal,  qu’une  intervention 
moins  mutilante,  mais  qui  laisse  les  malades  dans  une  situation  mi- 
sérable, sans  parler  des  dangers  auxquels  elle  les  expose. 

Lorsque  l’abcès  tubaire  est  unilatéral,  on  peut  tenter  la  guérison 
par  l’ablation  annexielle  unilatérale. 

Le  pyosalpinx  étant  d’origine  infectieuse,  et  la  propagation  de 
l’infection  se  faisant  par  les  muqueuses,  il  est  rare  de  rencontrer  la 
localisation  aux  annexes  d’un  seul  côté.  L’infection  par  le  gono- 
coque, le  streptocoque,  le  bacille  de  Koch  donne  lieu  à des  lésions 
bilatérales.  Le  bacterium  colli  peut  ne  se  rencontrer  que  d’un  côté,  l’in- 
fection ayant  son  point  de  départ  dans  l’appendicite.  Si  nos  moyens 
d’investigation  nous  permettent  de  croire  à l’existence  de  lésions  uni- 
latérales, leur  ablation  peut  se  faire  par  le  vagin  ou  par  l’abdomen. 

L’ovàro-salpingectomie  abdominale  unilatérale  donne  de  bons 
résultats.  L’extirpation  par  un  des  culs-de-sac  vaginaux  est  une 
opération  plus  délicate,  d’exécution  plus  difficile,  mais  dont  les 
résultats  sont  au  moins  aussi  bons  que  ceux  de  l’opération  abdo- 
minale. 

Dans  l’une  et  l’autre  opération,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  le 
curettage  de  l’endométrium  et  sa  désinfection. 

Malheureusement,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  peu  de  temps  après 
l’extirpation  unilatérale  d’un  pyosalpinx,  les  annexes  respectées 
devenir  le  siège  de  lésions  semblables.  Ce  qui  amène  le  chirurgien 
à devoir  recourir  à une  deuxième  intervention. 

Celle-ci  consistera  de  préférence  dans  une  opération  vaginale 
(hystérectomie  et  ablation  annexielle). 

Lorsque  l’abcès  tubaire  est  bilatéral,  devons-nous  donner  la  pré- 
férence à l’extirpation  partielle  par  l’abdomen,  ou  à l’extirpation 
totale  soit  par  l’abdomen,  soit  par  le  vagin? 

Etant  prouvé  aujourd’hui  que  les  opérations  radicales,  j’entends 
par  là  l’extirpation  de  l’utérus  et  des  annexes,  ne  sont  pas  plus 
dangereuses  que  les  opérations  partielles  (ovaro-salpingectomie),  la 
solution  de  cette  question  réside,  me  semble-t-il,  dans  l’observation 
prolongée  des  résultats  donnés  par  les  deux  méthodes. 

Les  résultats  que  j’ai  personnellement  suivis  après  l’ovaro-sal- 
pingectomie  abdominale  m’ont  démontré  que  dans  le  pyosalpinx 
bilatéral  l’infection  n’est  pas  localisée  aux  trompes  ; elle  siège  dans 
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l’utérus,  parfois  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin.  L’ablation  des 
trompes  et  ovaires  ne  suffit  pas  à guérir  cette  infection.  Aussi,  voit- 
on  celle-ci  continuer  ses  ravages,  venir  contaminer  les  ligatures  et 
les  sutures  et  donner  lieu  à des  inflammations  à répétition.  Certes, 
les  malades  voient  revenir  assez  rapidement  la  santé,  par  le  fait  de 
l’enlèvement  de  foyers  purulents  localisés,  mais  elles  continuent 
à souffrir.  L’utérus  reste  le  siège  d’endométrites  douloureuses  et 
rebelles,  que  le  curettage  ne  guérit  pas.  Et  d’ailleurs  combien  peu 
les  chirurgiens  se  soucient  de  la  muqueuse  utérine  lorsqu’ils  prati- 
quent l’ovaro-salpingectomie  abdominale  bilatérale  ! Le  curettage 
ne  guérit  pas,  parce  que  l’infection  de  la  muqueuse  nouvelle  se 
fait  par  la  portion  de  la  trompe  que  l’ablation  de  l’organe  n’a  pu 
enlever.  Ces  malades  ont  des  métrorrhagies,  marchent  difficilement, 
ne  peuvent  se  livrer  à aucun  travail,  ont  des  pertes  blanches  abon- 
dantes, des  crises  douloureuses  qui  les  tiennent  alitées,  etc.  etc. 

S’il  est  vrai  qu’une  proportion  assez  grande  de  ces  malades  sup- 
portent sans  plus  se  plaindre  ces  suites  opératoires  signalées  comme 
guérison  absolue  dans  les  statistiques,  il  en  est  par  contre  un  bon 
nombre  que  la  crainte  d’une  nouvelle  opération  éloigne  pour  tou- 
jours de  ï’ opérateur. 

A côté  de  guérisons  définitives,  absolues,  on  peut  signaler  des 
cures  imparfaites  nombreuses,  que  nous  ne  pouvons  évaluer  à cause 
de  l’impossibilité  de  contrôle. 

L’extirpation  totale  donne  des  résultats  plus  brillants,  plus  cons- 
tants, la  guérison  est  radicale,  définitive.  Les  malades  se  plaignent 
de  phénomènes  inhérents  à la  ménopause,  mais  ne  souffrent  plus. 
L’affirmation  peut  être  nette,  car  rien  n’est  plus  facile  que  de  recher- 
cher et  de  revoir  ces  malades.  L’opération  radicale  par  le  vagin  est 
plus  difficile.  Elle  offre  certains  dangers  immédiats  : lésions  de  la 
vessie,  des  uretères,  mais  l’habitude  de  la  voie  vaginale  rend  ces 
dangers  très  rares.  La  blessure  de  l’uretère  est  signalée  à ma  clini- 
que à la  fréquence  de  i %• 

J’estime  donc  que  dans  les  lésions  purulentes  bilatérales  anne- 
xielles l’opération  doit  être  radicale,  que  la  guérison  absolue  n’est 
obtenue  qu’au  prix  de  l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes.  Je  man- 
que d’arguments  personnels  pour  discuter  si  cette  extirpation  totale 
doit  se  faire  plutôt  par  l’abdomen  que  par  le  vagin,  n’ayant  jamais 
pratiqué  la  castration  totale  par  l’abdomen  dans  les  suppurations 
annexielles.  Je  l’ai  vue  faire  avec  beaucoup  d’habileté  par  nos  con- 
frères américains.  Je  suis  personnellement  partisan  de  la  voie  vagi- 
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nale  dans  tous  les  cas,  à cause  de  la  proximité  plus  grande  des  lé- 
sions, la  facilité  du  drainage  et  la  contamination  moins  aisée  du 
péritoine,  la  rapidité  de  l’opération,  la  bénignité  des  suites  opéra- 
toires. 

J’appuie  les  quelques  réflexions  précédentes  sur  882  observations 
personnelles  dont  on  verra  les  détails  dans  le  tableau  ci-joint.  Elles 
ont  trait  aussi  bien  aux  opérations  conservatrices  qu’aux  opérations 
radicales,  aux  opérations  abdominales  qu’aux  opérations  vaginales. 
J’ai  noté  en  toute  sincérité  les  résultats  que  j’ai  obtenus  et  qui  m’ont 
donné  la  conviction  du  bien  fondé  des  idées  que  je  viens  de  vous 
exposer. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d’attirer  quelques  instants  votre 
attention  sur  un  détail  de  technique  opératoire  concernant  l’ hysté- 
rectomie vaginale.  La  forcipressure  appliquée  à cette  opération  l’a 
mise  à la  portée  de  tout  le  monde,  a réduit  sa  mortalité  à un  pour- 
centage tel  que  nous  la  préférons  aux  opérations  pratiquées  par  l’ab- 
domen. Il  est  de  règle,  de  laisser  les  pinces  à forcipressure  à de- 
meure pendant  24 — 3 6 ou  48  heures  après  l’opération,  de  favoriser 
le  drainage  de  la  cavité  pelvienne  au  moyen  de  bandelettes  de  gaze 
introduites  presque  dans  le  pelvis,  au  milieu  des  instruments. 

J’ai  observé  parmi  les  décès  que  je  signale  à la  suite  de  mes  opé- 
rations, quelques  cas  de  péritonite  infectieuse  et  je  crois  que  bien 
des  cas  de  mort  signalés  par  d’autres  comme  dus  à des  obstructions 
intestinales,  n’ont  d’autres  causes  que  l’infection  péritonéale,  favo- 
risée par  le  séjour  prolongé  des  pinces,  ou  par  l’inflammation,  loca- 
lisée au  début,  provoquée  par  le  drainage  du  pelvis.  Depuis  environ 
6 mois  j’ai  adopté  une  modification  importante  à la  technique.  Je 
pratique  toujours  l’opération  au  moyen  de  la  forcipressure,  mais 
l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  terminée,  je  remplace  immédia- 
tement les  pinces  par  autant  de  ligatures  à la  soie. 

L’opération  terminée,  je  place  sur  le  pédicule  du  ligament  large 
serré  dans  chaque  pince  une  forte  ligature  à la  soie  que  je  serre  au 
fur  et  à mesure  qu’un  aide  desserre  la  pince.  Je  place  ainsi  autant 
de  ligatures  qu’il  y a de  pinces  — en  général  3 de  chaque  côté  — 
et  les  chefs,  laissés  très  longs,  demeurent  dans  le  vagin.  Ces  liga- 
tures tombent  au  bout  de  12  à 16  jours. 

^Lorsque  au  Cours  de  l’opération  il  n’y  a pas  eu  épanchement  de 
pus  dans  le  pelvis,  j’estime  que  le  drainage  consécutif  est  inutile. 
J’amène  dès  lors  la  coaptation  des  surfaces  péritonéales  et  vaginales 
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des  culs-de-sac  antérieur  ou  postérieur,  au  moyen  de  2-3  points 
de  suture  à la  soie  passés  dans  la  muqueuse  vaginale  antérieure,  le 
péritoine  du  cul-de-sac  antérieur,  le  péritoine  du  cul-de-sac  posté- 
rieur et  la  muqueuse  vaginale  postérieure.  Les  chefs  des  ligatures 
placés  sur  les  ligaments  larges  sont  coupés  près  des  pédicules,  ceux- 
ci  remontent  dans  le  pelvis  et  le  vagin  est  refermé,  en  serrant  les 
sutures  vaginales. 

Si  le  drainage  est  jugé  nécessaire,  je  ne  place  qu’une  seule  suture 
au  milieu  des  culs-de-sac.  Quand  on  l’a  serré  ce  point  laisse  place 
suffisante  sur  les  côtés  pour  le  passage  des  moignons  des  ligaments 
larges  — le  long  desquels  le  drainage  du  pelvis  est  suffisamment 
assuré  pendant  les  premiers  jours. 

Cette  suppression  des  pinces  à demeure,  enlève  parle  fait  la  plu- 
part des  dangers  immédiats  de  l’opération  : obstruction  intestinale, 
infection  péritonéale  — les  douleurs  subséquentes  sont  nulles — les 
pansements  deviennent  rares. 

Cette  modification  de  l’ hystérectomie  rend  cette  opération  bé- 
nigne et  permettra  d’espérer  une  mortalité  inférieure  à celle  des 
opérations  pratiquées  par  l’abdomen. 


M.  le  Prof.  Doderlein  (Leipzig).  — Der  Ausdruck,  « suppurations 
pelviennes,  » muss  unbedingt  fallen  gelassen  werden,  da  er  sowohl 
bei  der  Behandlung  der  Frage  wie  der  Kranken  verwirrt  und  irre- 
führt.  Extraperitoneale  und  intragenitale  Infektionserkrankungen 
stellen  so  verschiedene  Krankheiten  dar,  dass  sie  nach  jeder  Richtung 
getrennt  werden  müssen. 

Unter  den  letzteren  ist  es  eigentlich  nur  die  gonorrhôische  Pyo- 
salpinx  und  das  Pyovarium,  das  allgemeiner  Discussion  unterstehen 
kann.  Sonst  stossen  wir  auch  hier  auf  so  grosse  individuelle  Ver- 
schiedenheiten,  dass  man  in  jedem  Falle  einen  besonderen  Opera- 
tionsplan  befolgen  muss.  Sind  die  Organe,  Tuben  und  Ovarien 
vereitert,  so  giebt  es  nur  eine  Môglichkeit,  die  Gesundheit  wieder 
herzustellen,  das  ist  die  vôllige  Entfernung  der  kranken  Theile. 
Aile  Bestrebungen  und  Versuche,  solche  zerstôrten  Genitaltheile  zu 
erhalten  sind  a limine  abzuweisen  ; Incision,  Punction  und  Injec- 
tion führen  hier  niemals  zu  einem  guten  Ziele.  Unsere  Aufgabe 
kann  hier  nur  sein,  die  vôllige  Entfernung  der  kranken  Organe 
anzustreben.  Dabei  aber  immer  gleich  die  gesammten  Genitalien 
durch  die  sogenannte  Radicaloperation  exstirpiren  zu  wolleii,  geht 
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entschieden  zu  weit.  Ich  môchte  hier  der  eventuellen  Erhaltung  des 
Utérus  sehr  energisch  das  Wort  reden,  besonders  wenn  es  sich  um 
jugendliche  Individuen  handelt.  Auch  darin  stimme  ich  mit  Herrn 
Sânger  vôllig  überein,  dass  wir  den  Utérus  nicht  grundsâtzlich  als 
ganz  gleichgültiges  Organ  ansehen  sollen,  auch  wenn  mit  dessen 
Erhaltung  nur  psychische  Einflüsse  erstrebt  werden.  Der  Eindruck 
des  Fehlens  jedweder  Genitalerscheinungen  in  Verbindung  mit  den 
oft  recht  stürmisch  auftretenden  Ausfallsymptomen  zerstôrt  den 
durch  Radicaloperation  gesundgewordenen  Frauen  die  Lebensfreude 
in  bedenklichem  Grade.  Meine  Erfahrungen  gehen  dahin,  dass  es 
keineswegs  immer  nôthig  ist,  bei  Exstirpation  der  gonnorhoischen 
Pyosalpinx  den  Utérus  mit  fortzunehmen  ; will  man  aber  radical 
per  vaginam  operiren,  so  môchte  ich  die  Péan’she  Operation  mit 
Zerstückung  des  Utérus  den  andern  Verfahren  vorziehen. 

Für  die  nicht  mehr  eitrigen  Adnexerkrankungen  empfehle  ich  ganz 
besonders  die  Colpo-Cœliotomie  anterior  oder  posterior,  ein  Ver- 
fahren, das  hier  zweifellos  eine  grosse  Zukunft  hat.  Ich  môchte 
namentlich  die  franzôsischen  Collegen  bitten,  sich  dieser  Operation 
zuzuwenden,  sie  werden  dann  viele  Fâlle  finden,  wo  sie  die  bis- 
herige  Radicaloperation  durch  conservative  und  ebener  zur  Heilung 
führende  Eingriffe  ersetzen  kônnen. 

Endlich  môchte  ich  noch  der  Jodoformgaze-Tamponade  und 
-Drainage  bei  Beckenfistel  mit  Herausleitung  und  spâterer  Entfern- 
ung  durch  die  Scheide  bei  Entfernung  eitriger  Tubo-Ovariensâcke, 
wobei  so  oft  unvermeidlicher  Weise  Eiter  in  die  Becken-Bauch- 
hôhle  einfliesst,  das  Wort  reden,  da  ich  in  ihr  in  der  That  ein  un- 
fehlbares  Mittel  zur  Stillung  parenchymatôser  Blutungen  aus  dem 
Beckenperitoneum  und  zur  Ableitung  infectiôser  Secrete  sehe.  Die 
Mikulicz’sche  Beuteltamponade  soll  wegen  der  dadurch  gesetzten 
Schâdigung  der  Bauchwunde  immer  durch  die  Drainage  nach  der 
Scheide  zu  ersetzt  werden. 


M.  Pichevin  (Paris).  — Je  tiens  tout  d’abord  à protester  contre  une 
légende  qui  tend  à s’établir  et  d’après  laquelle  je  me  serais  posé 
nettement  en  adversaire  résolu  de  l’ hystérectomie  vaginale.  M.  Se- 
gond  m’a  fait  l’honneur  de  me  citer  à plusieurs  reprises  et  prenant 
texte  d’un  travail  paru  en  1891,  il  me  range  dans  le  camp  des  en- 
nemis de  la  castration  utérine.  Je  crois  qu’il  est  nécessaire  de  réta- 
blir les  faits,  d’autant  plus  que  M.  Segond  a consigné  son  opinion 
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dans  un  ouvrage  classique  et  que  son  élève  Baudron  a reproduit,  en 
les  envenimant  quelque  peu,  les  paroles  du  maître. 

Lafourcade,  accentuant  encore  la  note,  déclare  que  je  « repousse 
complètement  Phystérectomie  vaginale.  » 

Or,  en  1891,  c’est-à-dire  à l’aurore  de  la  vulgarisation  de  la  cas- 
tration utérine,  M.  Segond  n’avait  guère  rallié  à ses  idées  que  MM. 
Nelaton  et  Reclus  et  Phystérectomie  vaginale  avait  été  atteinte  par 
l’excommunication  majeure  prononcée  par  un  des  gynécologues 
français  les  plus  distingués,  sans  parler  de  la  réprobation  de  la  quasi 
unanimité  des  collègues  de  M.  Segond. 

Dans  l’article,  visé  par  MM.  Segond  et  Baudron,  que  j’ai  écrit  à cette 
époque,  c’est-à-dire  en  1891,  je  posais  les  conclusions  suivantes  : 

L’hystérectomie  vaginale  convient  aux  cas  de  suppurations  larges, 
diffuses,  éparpillées  dans  des  loges  multiples  quijentourent  l’utérus 
et  qui  sont  difficilement  énucléables.  La  même  opération  est  appli- 
cable aux  femmes  ayant  des  fistules  qui  font  communiquer  une 
poche  suppurée  du  bassin,  soit  avec  l’ombilic,  soit  avec  la  vessie  ou 
encore  avec  le  vagin.  Enfin  la  castration  utérine  est  une  dernière 
ressource  que  l’on  doit  tenter  quand  l’extirpation  des  annexes  par 
la  voie  abdominale  n’a  pas  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Mais  les  salpingites  catarrhales  parenchymateuses,  les  hémato- 
salpinx,  les  grossesses  extra-utérines,  les  grandes  poches  salpingiennes 
suppurées,  etc.,  guérissent  très  bien  quand  elles  sont  traitées  con- 
venablement par  la  voie  abdominale . 

Il  n’y  a donc  pas  lieu  de  reléguer  la  laparotomie  au  rang  des 
opérations  démodées  et  inapplicables  aux  affections  ovaro-salpin- 
gitiques. 

J’ai  consigné  exactement  les  mêmes  conclusions  dans  ma  commu- 
nication au  Congrès  de  Bruxelles. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  l’on  puisse  écrire  avec  justice  que  je 
repousse  résolument  l’ hystérectomie  vaginale  dans  le  traitement 
des  affections  des  annexes. 

La  vérité  est  que  j’ai  cru,  à cette  époque,  qu’il  fallait  réagir  contre 
un  enthousiasme  facile  à comprendre  et  qui  ne  tendait  à rien  moins 
qu’à  substituer  l’hystérectomie  vaginale  à la  laparotomie,  non  pas 
-seulement  dans  le  traitement  des  suppurations  pelviennes  mais 
dans  la  cure  de  l’immense  majorité  des  cas  d’affections  des  annexes. 

Les  résultats  annoncés  par  M.  Péan  en  1892  étaient  absolument 
merveilleux.  La  mortalité  opératoire  était  réduite  à 6,6  pour  1,000 
et  cette  statistique  ne  comprenait  que  les  cas  de  suppuration  bilaté- 
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raie  grave.  En  outre  le  protagoniste  de  la  castration  utérine  pro- 
clamait que  la  guériscfn  de  ses  opérées  était  absolument  définitive 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  davantage. 

Je  tiens  à faire  remarquer  que  la  nouvelle  statistique  de  M.  Péan 
est  bien  moins  belle  que  celle  qu’il  avait  produite  en  1892.  La 
mortalité  au  lieu  d’être  de  6,6  pour  1,000  s’est  élevée  à 30  pour 
1,000. 

En  1891  l’hystérectomie  vaginale  n’avait  pas  encore  acquis  ce 
degré  de  perfection  auquel  on  est  arrivé  aujourd’hui  par  d’heureuses 
modifications  dans  la  technique  opératoire.  L’hystérectomie,  dès 
qu’elle  était  commencée,  compromettait  définitivement  la  ponc- 
tion et  je  m’appuyais  non  seulement  sur  mon  expérience  person- 
nelle mais  sur  l’autorité  indiscutable  d’un  maître  qui  disait  en  1891  : 

« La  laparatomie  seule  permet  le  diagnostic  précoce  des  lésions 
« et  donne  en  conséquence  la  possibilité  de  guérir  les  malades  tout 
« en  leur  conservant  l’intégrité  de  leurs  fonctions  sexuelles. 

Et  ailletirs  il  ajoutait  : « Le  doute  doit  alors  profiter  à la  laparo- 
« tomie,  seule  capable  de  reconnaître  l’erreur,  avant  qu’elle  soit  irré- 
« médiable.  » 

Telle  était  l’opinion  de  M.  Segond  en  1891,  c’est-à-dire  l’année 
même  où  l’article  incriminé  a été  écrit. 

C’est  en  1892  seulement  que  M.  Segond  a répondu  aux  objec- 
tions pressantes  qui  lui  étaient  faites,  en  particulier  par  MM.  Bouilly 
et  Pozzi  et  qu’il  signalait  pour  la  première  fois  une  modification  à 
sa  technique,  modification  qui  consistait  à pratiquer  l’incision  vagi- 
nale postérieure  dans  le  but  d’explorer  la  cavité  pelvienne  avant 
l’ablation  de  l’utérus. 

Byford  insistait  à peu  près  à la  même  époque,  sur  la  nécessité  de 
l’élytrotomie  exploratrice  dans  tous  les  cas  où  l’hystérectomie  sem- 
blait être  indiquée. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  faut  reconnaître  avec  la  plus  entière  fran- 
chise que  l’hystérectomie  vaginale  a gagné  du  terrain  depuis  1892 
et  que  ce  terrain  acquis  légitimement  doit  être  conservé  à titre 
définitif. 

Si  la  castration  utérine  a conquis  une  place  plus  grande  dans  la 
pratique  gynécologique  française,  c’est  qu’on  a mieux  appris  à 
explorer  par  la  voie  vaginale,  et  à l’habileté  plus  grande  des  opéra- 
teurs, c’est  que  l’on  peut  maintenant,  grâce  à des  artifices  de  tech- 
nique, être  conservateur  et  respecter  parfois  l’utérus  quand  on 
reconnaît  une  erreur,  au  début  de  l’hystérectomie,  c’est  que  la  cas- 
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tration  utérine  est  en  thèse  générale,  plus  bénigne  que  la  laparo- 
tomie dans  les  cas  de  suppuration  pelvienne,  c’est  qu’enfin  elle 
donne  des  résultats  non  pas  toujours  parfaits,  mais  meilleurs  que  la 
laparotomie,  dans  des  cas  analogues,  c’est-à-dire  quand  la  suppura- 
tion est  large  et  diffuse. 

En  1892,  dans  la  communication  que  j’avais  faite  au  Congrès 
de  Bruxelles,  j’avais  avancé  qu’il  fallait  tenir  compte  du  siège  des 
lésions  dans  l’étude  des  indications.  Il  m’avait  semblé  que  les 
abcès  haut  situés  ne  devaient  pas  être  traités  par  l’hystérectomie. 

La  bilatéralité  des  lésions  n’était  pas,  à mon  avis,  toujours  facile 
à diagnostiquer,  même  à l’aide  de  l’élytrotomie  postérieure  et  l’on 
pouvait  se  tromper  sur  la  nature  de  la  tumeur  (kyste  ovarique  au 
lieu  de  pyosalpingite  ou  d’ovarite  suppurée).  Aussi  je  disais  que  la 
laparotomie  était  indiquée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
parce  qu’elle  permettait  de  conserver  l’utérus  et  les  annexes  d’un 
côté,  ce  qui  a une  certaine  importance,  il  faut  bien  l’avouer. 

Le  lumineux  rapport  de  M.  Bouilly  me  dispense  de  longs  com- 
mentaires. J’adopte  complètement  les  indications  de  l’hystérecto- 
mie,  de  la  laparotomie,  de  l’incision  du  cul-de-sac  et  l’ablation  des 
annexes  par  la  voie  vaginale,  telles  qu’elles  ont  été  posées  par 
notre  très  distingué  maître. 

La  colpotomie  postérieure  a enlevé  à l’hystérectomie  une  partie 
du  champ  opératoire  qui  avait  été  gagné  par  la  castration  utérine 
sur  la  laparotomie. 

Ce  résultat  est  dû  à M.  Laroyenne,  à ses  disciples,  à M.  Bouilly 
et  à mon  maître  le  professeur  Le  Dentu  qui,  dans  un  travail  remar- 
qué, attira  l’attention  sur  la  valeur  de  l’incision  du  cul-de-sac 
postérieur,  à une  époque  où  la  colpotomie  postérieure  était  l’ob- 
jet d’un  dédain  superbe  de  la  part  des  laparotomistes  et  des  hysté- 
rectomistes. 

En  thèse  générale,  il  faut  éviter  de  toucher  aux  lésions  récentes, 
et  s’il  y a nécessité,  se  contenter  de  diagnostiquer  les  lésions  par  la 
colpotomie  autant  que  faire  se  peut. 

Quand  les  lésions  sont  nettement  bilatérales,  incurables  et  ont 
résisté  à l’épreuve  du  temps  et  d’une  thérapeutique  conservatrice, 
ou  quand  la  suppuration  existe  incontestablement  dans  des  poches 
multiples,  c’est  à Phystérectomie  qu’il  faut  recourir.  Toutes  les  fois 
qu’il  y a du  pus,  j’avoue  ma  préférence  pour  la  voie  vaginale.  Mais 
si  la  lésion  est  unilatérale  et  même  chez  les  femmes  jeunes,  quand 
les  annexes  d’un  côté  sont  malades  et  la  trompe  et  l’ovaire  de  l’au- 
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tre  côté  sont  augmentés  de  volume,  douloureux  au  palper  combiné 
au  toucher,  je  préfère  inciser  l’abdomen  pour  essayer  de  conserver 
une  trompe  et  un  ovaire. 

Mon  maître,  le  Professeur  Le  Dentu  et  moi,  nous  avons  observé 
4 grossesses  qui  ont  suivi  l’ablation  unilatérale  des  annexes. 

On  sera  souvent  tenté  de  faire  l’hystérectomie  vaginale,  mais 
il  y a un  inconvénient  grave,  c’est  que,  malgré  l’exploration,  systé- 
matique par  la  boutonnière  vaginale  postérieure,  on  risque  d’en- 
lever inutilement  un  utérus.  Cependant,  dans  certains  cas,  la 
cœliotomie  vaginale  antérieure  peut  être  utilisée  pour  parfaire  le 
diagnostic. 

En  somme,  on  doit  passer  par  la  voie  hypogastrique  pour  attein- 
dre les  annexes  toutes  les  fois  qu’il  y a doute  sur  le  siège  et  la  na- 
ture des  lésions.  Peut-être  doit-on  donner  à la  laparotomie  une 
extension  plus  grande  que  celle  qui  lui  est  généralement  accordée 
en  France  ; il  faut  augmenter  le  champ  opératoire  de  l’incision 
vaginale  et  restreindre  un  peu  la  part  trop  considérable  qu’oc- 
cupe l’hystérectomie  entre  les  mains  de  quelques  gynécologues 
français. 


M.  Adenot  (de  Lyon).  — Le  débridement  vaginal  des  collections 
pelviennes  d’après  la  méthode  de  M.  Laroyenne  est  définitivement 
accepté  comme  traitement  de  choix  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas.  Peu  importe  du  reste  que  la  collection  soit  abordée  avec  le 
trocart  et  le  métrotome  ou  bien  avec  le  bistouri.  Ce  qui  caractérise 
la  méthode,  c’est  une  ouverture  large  de  l’abcès  et  un  drainage 
continu  assuré.  C’est  déjà,  dit  M.  Le  Dentu,  presque  l’opération 
dite  de  Péan  moins  l’extirpation  de  l’utérus.  Le  trocart  flexible 
nous  a toujours  paru  très  commode  à main  et  très  sûr,  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  ponction  au  moyen  du  trocart  ne  constitue 
que  le  premier  temps  de  l’opération  et  doit  être  toujours  suivie  de 
la  section  large  des  tissus.  C’est  à tort  que  quelques  auteurs  parlent 
encore  de  cette  méthode  comme  d’une  simple  ponction  et  M.  Gouil- 
loud  s’est  déjà  élevé  contre  cette  fausse  interprétation. 

MM.  Bouilly,  Le  Dentu,  Tufîier,  etc.,  en  acceptant  le  principe 
de  la  méthode  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ont  depuis  largement 
contribué  à faire  triompher  les  idées  de  thérapeutique  chirurgicale 
conservatrice  appliquée  à la  cure  des  abcès  pelviens.  Enfin,  les  obser- 
vations de  grossesse  chez  des  malades  opérées  dans  ces  conditions  se 
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multiplient  et  donnent  un  singulier  appui  à cette  méthode  conser- 
vatrice en  général. 

Dans  une  trentaine  de  cas  personnels  nous  avons  appliqué  le  pro- 
cédé du  débridement  vaginal.  Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  dé- 
cidésà  cette  intervention  éminemment  bénigne,  après  avoir  hésité  à lui 
préférer  une  laparotomie  ou  une  hystérectomie  vaginale.  Nous  nous 
sommes  toujours  félicité  d’avoir  donné,  la  préférence  au  large  débri- 
dement vaginal. 

Nos  observations  comprennent  pourtant  des  cas  de  gravité  très 
diverse.  La  plupart  se  rapportent  à des  malades  porteurs  de  ces 
abcès  à consistance  ligneuse,  à évolution  subaiguë  ou  chronique  avec 
poussées  intermittentes,  qui  sont  ceux  pour  lesquels  un  certain 
nombre  d’opérateurs  conseillent  encore  des  opérations  radicales  cer- 
tainement moins  inoffensives  que  le  large  drainage  par  la  voie  va- 
ginale. Dans  la  moitié  de  nos  observations  il  s’agissait  d’abcès  mul- 
tiples, à poches  superposées  ou  juxtaposées  ce  qui  constitue  encore 
une  des  plus  heureuses  applications  du  débridement  vaginal.  La 
ponction  et  le  débridement  donnent  issue  souvent  alors  à des  liquides 
de  nature  différente  (sérosité  et  pus)  successivement. 

Nous  n’avons  perdu  aucune  de  nos  malades  du  fait  de  l’inter- 
vention. Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident  important.  Trois  fois 
une  hémorrhagie  assez  abondante  par  section  de  l’utérine  ou  d’une 
de  ses  branches  fut  rapidement  arrêtée  au  moyen  de  la  compression 
par  une  éponge  aseptique  introduite  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Nous 
n’avons  jamais  observé  de  section  intestinale  ou  urétérale.  Il  suffit 
d’ailleurs  pour  les  éviter  de  bien  observer  les  règles  de  l’opération, 
règles  parfaitement  posées  et  qu’il  est  inutile  de  rappeler.  On  a traité 
cette  opération,  d’intervention  aveugle.  C’est  bien  à tort.  L’explo- 
ration soigneuse  des  limites  de  l’abcès  permet  de  le  ponctionner 
sans  crainte. 

Le  trocart  donne  une  grande  sûreté.  Il  faut  faire  exercer  une 
pression  légère  mais  ferme  sur  le  ventre  par  un  aide  afin  de  fixer 
la  région.  Pendant  ce  temps  la  main  gauche  de  l’opérateur  délimite 
la  collection  et  protège  le  rectum  au  moyen  du  médium  introduit 
dans  cette  cavité  tandis  que  l’index  reste  dans  le  vagin.  On  peut 
ainsi  ouvrir  de  petites  collections  qui  paraissaient  auparavant  inac- 
cessibles. Nous  avons  encore  ouvert  et  drainé  de  cette  manière  un 
kyste  dermoïde  suppuré  qui  contenait  des  cheveux  blancs  et  une 
poche  remplie  de  caillots  sanguins  que  nous  avons  cru  être  une 
grossesse  extra-utérine. 
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Bien  que  le  débridement  vaginal  nous  semble  suffisant  et  très 
efficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  peut  être  parfois  né- 
cessaire de  recourir  à des  opérations  plus  radicales.  Deux  fois  dans 
des  salpingo-ovarites  suppurées  bilatérales  compliquées  de  fibrome 
du  volume  d’une  mandarine  et  plus,  nous  avons  pratiqué  l’opéra- 
tion de  Péan-Segond.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  de  suppuration  pelvienne  que  nous 
avons  eu  à opérer  nous  avons  emprunté  la  voie  vaginale  estimant 
que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  le  débridement  simple 
et  large  des  collections  donne  un  excellent  résultat  immédiat  et 
éloigné.  Si  dans  quelques  cas  exceptionnels  il  sera  nécessaire  de 
pratiquer  par  cette  voie  l’extirpation  des  annexes  ou  même  de  l’uté- 
rus, c’est  encore  plus  rarement  que  le  chirurgien  sera  obligé  de 
recourir  à la  laparotomie. 


M.  Acconci  (de  Gênes).  — Messieurs,  l’année  passée  j’ai  fait  à la 
réunion  de  Rome  de  la  Société  italienne  d’obstétrique  et  gynéco- 
logie une  communication  sur  une  série  non  choisie  de  roo  hysté- 
rectomies vaginales  pour  indications  variées,  suivies  de  résultats 
favorables. 

Comme  parmi  ces  ioo  hystérectomies  et  autres  du  même  genre 
opérées  ultérieurement  dans  45  cas,  les  hystéro-ovaro-salpingectomies 
ont  été  indiquées  pour  des  cas  de  suppurations  pelviennes,  je  crois 
pouvoir  prendre  la  parole  sur  la  question  actuellement  en  dis- 
cussion et  apporter  ainsi  ma  modeste  contribution  aux  statisti- 
ques. Les  raisons  qui  m’ont  guidé  dans  le  choix  de  la  méthode 
opératoire  sont  les  mêmes  qui  ont  été  si  bien  analysées  dans  le 
rapport  très  complet  de  M.  Sânger  h 

Pour  le  choix  de  la  méthode  opératoire  dans  ces  cas,  je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  donner  la  préférence  absolue  à la  laparotomie  ou 
bien  à l’hystérectomie  vaginale,  mais  le  choix  de  la  méthode  doit 
être  toujours  subordonné  aux  exigences  du  cas.  Mais  lorsque  l’une 
ou  l’autre  de  ces  méthodes  est  également  applicable,  pour  mon 
compte,  encouragé  par  les  résultats  obtenus  par  l’extirpation  vagi- 
nale, je  donne  naturellement  la  préférence  à cette  dernière  opé- 
ration. 


1 C’est-à-dire  : les  suppurations  graves  des  annexes,  du  péritoine  pelvien,  du 
tissu  cellulaire  conjonctif  du  petit  bassin,  lorsque  ces  dernières  affections  coexis- 
tent avec  une  affection  grave,  néoplasique  ou  inflammatoire  de  l’utérus. 
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Le  président,  M.  Pasquali,  offre  la  parole  à MM.  les  rapporteurs 
avant  de  déclarer  close  la  discussion  sur.la  question  des  « Suppura- 
tions pelviennes.  » 

M.  Bouilly  déclare  n’avoir  rien  à ajouter  à ce  qu’il  a dit  dans 
son  travail. 


M.  Sànger.  — Ich  will  versuchen,  in  einem  kurzen  Schlusswort 
das  Ergebnis  der  Discussion  zusammenzufassen.  Allgemein  wird 
zugestanden,  dass  in  der  Behandlung  der  Bcckeneiterungen  ver- 
schiedene  Operationswege  und  Operationsmethoden  eingeschlagen 
werden  müssen,  nàmlich  die  Incision,  die  Entfernung  der  vereiterten 
Adnexa  mit  und  ohne  Utérus  sowohl  auf  abdominalem  wie  auf 
vaginalem  Wege.  Aile  Redner  haben  sich  bemüht,  so  conservativ 
wie  nur  môglich  zu  erscheinen  : Bouilly,  Richelot,  Reynier,  Henrotay. 
Doléris,  Cœlho,  Adenot,  — selbst  Segond. 

Das  ist  schon  ein  sehr  bemerkenswerthes  Ergebnis  gegenüber 
der  früheren  Stimmung  von  1892.  Für  eine  Bevorzugung  des  abdo- 
minalen  Operationsweges.  traten,  natürlich  ausser  uns  Deutschen, 
Léopold  und  Dôderlein,  Delagénière  und  Doléris  ein. 

Was  die  von  Einzelnen  mitgetheilten  Operationsresultate  nach 
vaginaler  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  anbelangt,  so  haben 
wir  Zalilen  gehôrt,  die  in  ihrer  ungünstigen  Hôhe  — 7-io°/o  Mor- 
talitât  — mich  doch  überrascht  haben.  Da  ergeben  demi  die  abdo- 
minalen  und  conservativen  Operationen  sehr  wesentlich  bessere 
Zahlen,  wenigstens  in  Deutschland. 

Sehr  anzuerkennen  ist  es,  dass. Péan  die  entfernteren  Resultate 
seiner  Operationen  verfolgt  und  uns  hier  vorgelegt  liât.  Da  war 
ich  nun  vor  Aliéna  über  die  grosse  Zahl  von  Fisteln  überrascht, 
aber  auch  über  die  vielen  und  schweren  anderen  Complicationen, 
wie  sie  wohl  in  erster  Linie  auf  unvollstàndige  Entfernung  der  ver- 
eiterten Adnexe  zurückzuführen  sind.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass 
nach  vollendeter  und  nicht  vollendeter  vaginaler  Radicaloperation 
schliesslich  eben  so  viele,  eben  so  schwere  Folgeerscheinungen  auf- 
treten  konnen,  wie  man  dies  den  abdominalen  Operationen  vor- 
wirft. 

Zur  Technik  der  vaginalen  Hysterectomie  — so  waren  wir  Zeu- 
gen  einer  heftigen  Auseinandersetzung  zwischen  Péan  und  Doyen. 
Wir  müssen  diesen  Streit  als  ein  rein  persônliches  Duell  ansehen. 
Aber  wir  haben  docli  ein  Interesse  dabei,  nàmlich  zu  fragen,  auf 
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welcher  Seite  der  Vortheil  einer  besseren  Technik  gelegen  ist.  Und 
da  mochte  ich  unbedingt  auf  die  Seite  von  Doyen  treten.  Sein  Ver- 
fahren  der  vorderen  Medianspaltung  des  Utérus,  der  Unterlassung 
jeder  prâventiven  Blutstillung  bedeutet  den  grôssten  Fortschritt, 
den  die  Technik  der  vaginalen  Hysterectomie  in  den  letzten  Jahren 
gemacht  hat,  was  die  Verdienste  Péans  nicht  zuschmàlern  braucht. 
Wenn  daher  Segond  vorhin  behauptete,  dass  bei  Auslôsung  des  Col- 
lum  Uteri  stets  die  Gefâsse  der  Basis  ligamenti  lad  verletzt  würden, 
wesshalb  sie  prâventiv  abgeklemmt  werden  müssten,  so  bestreite 
ich  das  ganz  entschieden  : Man  braucht  keineswegs  bis  zu  den  Vasa 
uterina  vorzudringen,  auch  nicht  in  den  schwierigsten  Fàllen  von 
Hysterectomie , wobei  es  stets  gelingt,  den  Utérus  und  meist 
auch  die  Adnexaohne  jede  prâventive  Blutstillung  nach  Doyen  (oder 
P.  Muller')  zu  entwickeln. 

Als  Endergebnis  lâsst  sich  gewiss  mit  Befriedigung  constatiren, 
dass  eine  gegenseitige  Annàherung  und  Verstândigung  in  vielen 
Punkten  erzielt  worden  ist,  namentlich  in  Richtung  gegen  den 
lladicalismus  und  für  den  Conservatismus.  Wird  auf  diesem  Wege 
weitergefahren,  so  braucht  das  Thema  der  Behandlung  der  Becken- 
eiterungen  vorerst  nicht  wieder  eiriem  Internationalen  Congress 
vorgelegt  zu  werden. 


DEUXIÈME  QUESTION  A L’ORDRE  DU  JOUR 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  RÉTRODÉVIATIONS  UTÉRINES 


RAPPORTEURS  : M.  le  Prof.-Dr  Küstnek,  de  Breslau. 

» » Polk,  de  New-York. 

» » Pozzi,  de  Paris. 


Rapport  de  M.  le  Professeur  KUSTNER. 


Meine  Herren  ! Das  grosse  Interesse , welches  den  Lagever- 
ânderungen  des  Utérus  entgegengebracht  wird,  seit  dem  die'sel'ben 
in  ausgedehnterer  Weise  als  sonst,  operativ  in  Angriff  genommen 
werden,  hat  zu  einer  überraschend  schnellen  Verbreitung  einheit- 
licher  Anschauungen  nicht  nur  über  die  pathologische  Bedeutung 
der  Lageverànderungen,  sondern  auch  über  eine  grdsse  Reihe  wich- 
tiger  einschlâgiger  Detailfragen  geführt.  Was  reformatoriscbe  Ar- 
beiten  vor  der  operativen  Aéra  nicht  vermocht  haben,  wurde  in 
den  letzten  Jahren  Ereigniss  : Einheitliche  Anschauungen  über  das, 
was  normale  und  pathologische  Lage  des  Utérus  ist,  über  das  we- 
sentliche  der  Symptomatologie,  über  die  Nothwendigkeit  der 
Thérapie  wurden  gewonnen,  die  Kenntnisse  über  die  anatom- 
ischen  Beziehungen  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  und 
Pelveoperitonitis  zu  den  Lageverànderungen,  speciell  der  Retro- 
versio-flexio  wurden  vertieft.  — Ailes  nur  durch  die  in  allerdings 
ungeheuerer,  der  Individualitât  nicht  immer  Nutzen  bringender  Hâu- 
figkeit  unternommenen  Versuche,  mit  dem  Messer  dem  Leiden 
nahe  zu  treten,  und  durch  die  bei  dieser  Gelegenheit  gewonnenen 
gründlichen  Einblicke  in  bis  dahin  weniger  genau  gekannte  Kôr- 
perregionen. 

Sollte,  was  meiner  Ansicht  nach  unmôglich  ist,  von  der  ganzen 
modernen  Richtung  der  operativen  Behandlüng  der  Lageverânder- 
ungen  nichts  übrig  bleiben,  — das  Résultat  wàre  als  gesichert  zu 
betrachten,  dass  aus  den  Lehren,  Lehr-  und  Handbüchern  durch 
sie  eine  Unsumme  von  incorrecten  Anschauungen  definitiv  zum 
Verschwinden  gebracht  ist. 

Wenn  Schult^e  1 88 1 in  der  Einleitung  zu  seinem  grundlegenden 
Werke  über  die  Lageverànderungen  des  Utérus  beklagt,  dass  dieses 


314  — 


Capitel  bis  dahin  vernachlâssigt  worden  sei,  weil  das  allgemeine 
Interesse  sich  vorwiegend  der  operativen  Gynàkologie  zuwende,  so 
hatte  er  Recht.  Das  Interesse  für  die  Lageverânderungen  wuchs 
in  das  Ungeheure  hinein  derart,  dass  dieses  Capitel  mit  Recht  wohl 
das  modernste  der  Gynàkologie  überhaupt  genannt  werden  kann,  so- 
bald  die  Lageverânderungen  operativ  in  Angriff  genommen  wurden. 
Der  Wendepunkt  liegt,  obwohl  Alexander  s Operation,  âlter,  Alquié’s 
Gedanke  noch  àlterist,  dennoch  erst  Mitte  der  8oger  Jahre.  Die  That, 
welche  den  Beginn  der  neuen  Zeit  signalisirt,  ist  Olshausen’ s Vor- 
trag  über  seine  ersten  Ventrifixationen  auf  der  Berliner  Natur- 
forscherversammlung  1886. 

Dieser  jüngst  gewonnenen  Einheitlichkeit  der  Anschauungen  nun 
entspricht  es,  wenn  aus  dent  Capitel  Retroversionen-Flexionen 
stillschweigend  ein  Begriff  verschwunden  ist,  welcher  nur  künstlich, 
nur  dent  System  zu  Liebe  conservirt  wurde,  d.  i.  die  Retroversio 
cum  anteflexione,  der  Zustand,  welcher  unter  gewissen  Beding- 
ungen,  nàmlich  bei  Virgines  mit  infantil  kurzer  Scheide,  langer 
Cervix,  kurzem  Corpus  àtiologisch  der  Retroversio  virginea  sehr  nahe 
stehen  kann,  aus  welcher  sich  unter  diesen  Bedingungen  manche 
virginale  Rétroversion  und  auch  manche  Retroversio -Flexio  im 
ersten  Wochenbett  entwickeln  kann,  welcher  aber  ohne  die  bezeich- 
nete  Entwickelungsstôrung  an  Scheide,  Corpus  und  Cervix  dasgerade 
Gegentheil  der  Retroversio-flexio,  den  absoluten  Normalzustand 
darstellt,  rnithin  zu  keiner  Lagecorrectur,  auch  zu  keiner  opera- 
tiven die  Indication  abgiebt. 

Weiter  hat  sich  aus  den  fortgesetzten  operativen  Bestrebungen 
eine  vorher  durchaus  nicht  zu  erkennende  Einheitlichkeit  der  An- 
schauungen über  den  jeder  Fornt  der  Thérapie  voranzustellenden 
Flauptpunkt  herausentwickelt,  dass  in  aller  Schàrfe  von  einander 
zu  trennen  sind  : die  beweglichen  von  den  fixirten  Retroversionen- 
Flexionen. 

Der  Mannigfaltigkeit  der  Stellung,  welche  heutzutage  viele  Gy- 
nâkologen  der  Thérapie  der  nicht  fixirten  Retroversio-flexio 
gegenüber  einnehmen,  entspricht  naturgemàss  eine  noch  grôssere 
Mannigfaltigkeit  der  Anschauungen  über  die  Nothwendigkeit  der 
operativen  Thérapie  dieser  Affection.  Giebt  es  doch  noch  einige 
Gynâkologen,  welche  die  bewegliche  Retroversio-flexio  überhaupt 
nicht  behandeln  ; unter  ihnen  einen  unserer  geschâtztesten  Opera- 
teure,  A.  Martin  ; andere  nur  dann,  wenn  dieselbe  Erscheinungen 
macht  ; andere  nur  wieder  in  Ausnahmsfâllen  nicht  ; viele, 


welche  sie  behandeln,  bevorzugen  nicht  blutige  Methoden,  so  ver- 
werfen  Schultze,  Terillon  u.  A.  jedenfalls  die  Ventrifixation  bei  mobi- 
lem  Utérus,  andere  wieder,  wie  die  Discussionen  des  letzten  Jahres  in 
Berlin  unzweideutig  haben  erkennen  lassen,  bevorzugen  auch  bei  der 
beweglichen  Retroversio-flexio  unbedingt  operative  Heilverfahren. 

Sollte  die  Pessartherapie  in  ihrer  definitiven  Leistung  vôllig 
gleichwerthig  den  blutigen  Methoden  oder  einigen  von  ihnen  sein, 
so  würde  dennoch  eine  Reihe  von  Môglichkeiten  offen  bleiben,  wo 
operative  Methoden  gewâhlt  werden  müssen,  dann  nàmlich,  wenn 
die  Pessartherapie  unmôglich  ist. 

So  macht  Olshausen  die  Ventrifixation,  wenn  die  Pessartherapie 
durch  sehr  weite  oder  durch  sehr  enge  Vagina  oder  dureh  das  Fehlen 
der  Portio  nach  Amputation  unthunlich  ist,  eine  Indicationsstellung 
für  die  operative  Behandlung,  welcher  sich  wohl  viele  Gynàkologen 
anschliessen  werden,  und  wie  ich  sie  bereits  1890  vertrat.  Dieser 
absoluten  Indicationsstellung  für  die  operative  Behandlung  der 
beweglichen  Retroversio-flexio  kônnte  man  die  relative,  die  be- 
dingte  gegenüberstellen,  welche  bestehen  würde  in  unüberwind- 
licher  Abneigung  der  Kranken  gegen«Pessare,  Virginitât  und  Scho- 
nungsbedürftigkeit  des  Hymen  ; im  letzten  Falle  würden  nicht  aile, 
sondern  nur  einige  der  augenblicklich  anerkannten  operativen  Ver- 
fahren  in  Frage  kommen. 

Ich  selbst  halte,  uni  meinen  Standpunkt  zu  charakterisiren,  jede 
bewegliche  Retroversio-flexio  bei  der  geschlechtsreifen  Frau  für  behand- 
lungsbedürftig  auch  dann,  wenn  dieselben,  wie  man  gu  sagen  pflegt, 
keine  Symptôme  macht,  oder  wie  es  richtiger  heissen  müsste,  auch  dann, 
wenn  die  Symptôme  gunàchst  so  wenig  pràgnant  sind,  dass  sie  entweder 
der  Tràgerin  der  Lageverànderung  überhaupt  nicht  gum  Bewusstsein 
kommen,  — das  seltenere  — oder  wenn  das  schon  der  Fall  ist,  entweder 
von  der  Kranken  oder  dem  Consultirten  ihr  àtiologischer  Zusammen- 
hang  nicht  erkannt  wird  — ein  ausserordentlich  hàufiges  Vorkommniss. 

Würde  es  operative  Methoden  geben,  welche  mit  derselben 
Sicherheit  und  derselben  Ungefâhrlichkeit  Retroversionen-Flexionen 
zu  heilen  in  der  Lage  sind,  wie  zum  Beispiel  gut  passende  Pessare, 
so  w’ürden  die  Operationen,  unter  der  weiteren  Bedin^ung,  dass 
sie  eine  Dauercorrectur  bedeuten,  im  Allgemeinen  den  Vorzug  vor 
den  Pessaren  verdienen.  Doch  würden  auch  dann  noch  die  Retro- 
versio  uteri  gravidi  und  die  Retroversio  uteri  puerperalis  Aus- 
nahmen  darstellen  ; hier  wàre  unter  allen  Umstânden  von  der 
operativen  Thérapie  abzusehen. 
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Aile  operativen  Methoden,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch 
die  Alexander  sche,  machen  sich  zur  Aufgabe,  die  insufficienten 
Muskelapparate  des  Mesometriums,  welchen  die  Function  zufâllt, 
den  Utérus  in  normaler  Lage  zu  erhalten,  durch  eine  künstlich 
er'zeugte  Verwachsung  des  Utérus  oder  hart  am  Utérus  gelegener 
Ligamentpartien  auf  der  einen  Seite  mit  nachbarlichen  Gebilden 
auf  der  anderen  zu  ersetzen.  Allen  Methoden,  die  Alexander’ sche 
eingeschlossen,  ist  das  Eine  gemeinsam  : sie  stellen  absolut  normale 
Verhàltnisse  nicht  lier.  Wàhrend  das  nun  für  die  meisten  Opera- 
tionen  ohne  weiteres  selbstverstândlich  erscheint,  sofern  durch  sie 
die  erlahmte  Muskelthâtigkeit  nicht  zu  neuem  Leben  erweckt  werden 
kann,  so  gilt  auch  noch  xveiter,  dass  keiner  der  operativen  Eingriffe 
im  Stande  ist,  eine  absolut  normale  Uteruslage  herzustellen.  Müs- 
sen  wir  nun  auch  dieses  Zugestàndniss  machen,  so  ist  doch  festzu- 
halten,  dass  jede  der  operativ  erzwungenen  Lagen  des  Utérus  untër 
allen  Umstânden  besser  ist,  als  die  Retroversio-flexio,  sofern  die 
üblen  Consequenzen  dieser  und  der  durch  sie  bedingten Torsion  des 
Mesometriums,  als  da  sind  Circulationsstôrungen,  Stauungen  im 
Utérus,  Anschwellung  des  Organs  und  seiner  Sclileimhaut,  stàrkere 
Sécrétion,  Meno-  und  Metrorrhagie,  Sterilitàt,  Endothelnecrosen  an 
dem  peritonealen  Ueberzug  der  hinteren  Uteruswand,  endlich  die 
dem  retrovertirt-flectirten  Utérus  imminente  Tendenz,  früher  oder 
spàter  das  Becken  zu  verlassen  und  zu  prolabiren,  zum  Wegfall  ge- 
bracht  werden.  Wenn  den  operativen  Methoden  also  nicht  beson- 
dere  Nachtheile  anhaften,  so  erzielen  dieselben,  je  nach  dem  Grade 
ihrer  Leistungsfâhigkeit  gewünschte  Erfolge.  Diese  ist  es,  die 
Leistungsfâhigkeit , welcbe  in  ers  ter  Linie  einer  Prüfung  bedürftig  ist. 

Je  nach  der  Uterusregion,  welche  fixirt  wird,  und  je  nach  der 
Stelle,  wo  sie  fixirt  wird,  ergeben  sich  3 grôssere  Gruppen  opera- 
tiven Verfahrens  : 

I.  Die  abdominalen  Antefixationen  ; 

II.  Die  vaginalen  Antefixationen  ; 

III.  Die  retrocervicalen  Retrofixationen. 

An  die  erste  Grappe  am  natürlichsten  gliedert  sich  an  die 
Alexander'sche  Operation. 

Prüfen  wir  die  abdominalen  Antefixationen  auf  ihre  Leistungs- 
fàhigkeit,  so  ergiebt  sich  für  die  ventralen  Fixationen  sehr  bedeu- 
tende  Sicherheit,  sowohl  für  Olshausens  als  für  C^erny- Léopold’ s Mé- 
thode, ebenso  für  Werth’s  Ventri-Vesicifixur.  Ob  die  intraabdomi- 
nale  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  über  hinreichende  Dauer- 
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erfolge  zu  verfügen  hat,  ist  fraglich.  Von  der  intraabdominalen 
Vesicifixur  verspricht  sich  Werth . recht  viel  auf  Grund  seiner.  bis- 
herigen  Erfahrungen. 

Alexander’s  Operation  in  ihrer  ursprünglichen  Form,  wo  die  Li- 
gamente  im  âusseren  Leistenring  aufgesucht  wurden,  war  bei  weitem 
nicht  sicher  genug.  Sehr  hàufig,  besonders  bei  Virgines,  ist  das 
âussere  Ende  der  runden  Ligamente  dünn,  schwer  auffindbar,  leicht 
zu  zerreissen,  leicht  zu  verwechseln.  Sehr  hat  die  Méthode  an 
Sicherheit  gewonnen,  seit  wir  durch  Werth  und  Kocher  gelernt 
haben,  den  Schnitt  zu  vergrôssern  und  so  die  Môglichkeit  zu  ge- 
winnen,  das  Band  anatomisch  zu  pràpariren.  Ich  habe  unter  162 
Operationen  dieser  Art  d.  i.  an  81  Kranken  nur  ein-  hôchstens 
zweimal  das  Ligament  nicht  mit  der  erwünschten  Sicherheit  isolirt. 
Diese  Werth- Kocher’ scht  Vervollkommnung  ist  meiner  Ansicht  nach 
auch  ausschlaggebend  für  den  Dauererfolg...  Kann  man  das  Liga- 
ment mit  Sicherheit  finden  — dasselbe  dann  verkürzt  fe.st  auf  die 
Fascie  aufzuheilen,  so  aufzuheilen,  dass  dem  Uterusfundus  vorn  ein 
dauernder  Hait  gegeben  wird,  kann  Schwierigkeiten  kaum  machen. 
Selbst  bei  ganz  dünnen  Ligamenten  ist  die  Gegend  des  Peritoneal- 
kegels,  durch  welche  wir  jetzt  die  Hauptsuturen  legen,  so  dick, 
dieselbe  liegt  so  nahe  dem  Fundus  uteri,  dass  die  Fixation  dieser 
Partien  auf  der  Fascia  transversa  jedem  a priori  als  mindestens 
gleichwerthig  einer  Ventrifixur  imponiten  muss.  So  sind  denn  auch 
die  neuerdings  berichteten  Dauererfolge  (Werth,  Kocher,  seine 
Schule,  Autor)  ganz  ausgezeichnet,  noch  besser  als  die  früher  von 
Mundé  u.  A.  berichteten. 

Die  Antefixuren  von  der  Scheide  ans  sind  . die  Vaginifixur  nach 
Dührssen  mit  Querschnitt,  mit  Erôffnung  des  vorderen  Douglas, 
diese  Verbesserung  zuerst  von  mir  vorgeschlagen  ; die  Vaginifixur 
nach  Mackenrodt  mit  Lângsschnitt  und  ohne  Erôffnung  des  Peri- 
toneums, neuerdings  die  Vesicifixur  von  der  Scheide  aus  nach 
Mackenrodt  ; Verkürzung  der  Ligamenta,  rotunda  von  der  geôffneten 
vorderen  Peritonealtasche  aus  nach  Wertheim  und  àhnliche  Modifi- 
cationen,  endlich  das  Verfahren,  von  welchem  diese  Methoden  aile 
ausgingen,  Schilcking  s Uterusligatur  mit  ihren  Modificationen. 

Wàhrend  zunâchst  ohne  Erôffnung  der  vorderen  Peritonealtasche 
die  Resultate  der  Vaginifixur  durchaus  ungenügend  wa-ren,  weil 
man  meist  den  Utérus  nicht  hoch  genug  fixirte,  so  versprachen  die 
im  Bewusstsein  dieser  Thatsache  verbesserten  Operationen  mehr. 
Sowohl  eine  hohe  seroserôse  Fixur  nach  Mackenrodt,  als  besonders 


- 3 18  - 


die  serofibrôse  nach  Erôffnung  des  vorderen  Douglas  sichern  selbst 
dann,  wenn  man  nicht  wie  Diihrssen  den  Fundus  annàht,  auch 
dann,  wenn  man  nicht  mit  der  Ausdehnung  derFixur  auf  die  ganze 
vordere  Uteruswand  übertreibt,  sondern  nur  etwa,  wie  ich  es  stets 
thue,  bis  zur  Mitte  des  Corpus  hinauf  fixirt,  eine  zufriedenstellende 
Anteversion-Flexionsstellung. 

Jedoch  sind  bei  der  geschlechtsthàtigen  Frau  die  Récidivé  sehr 
viel  haufiger  als  nach  Ventrifixur  und  nach  Alexander  s Operation; 
Schwangerschaft,  auch  vorzeidg  unterbrochene,  gefàhrdet  die  künst- 
liche  Fixur  in  hohem  Masse.  So  werden  die  Gesammtresultate  stets 
hinter  denen  der  Ventrifixur  und  der  Alexander’ schen  Operation 
zurückbleiben.  Relier  rechnet  Dührssen  bekanntlich  60,7  % Dauer- 
erfolge  nach,  und  das  also  bei  einer  Méthode,  welche  von  allen  an 
und  fur  sich  die  grôsste  Garantie  gegen  Revidive  zu  bieten  scheint. 

Die  Fixirung  des  Utérus  mit  seiner  cervicalen  Partie  in  den  hintern 
Beckenràumlichkeiten  umgreift  Freund’s  Verfahren  von  der  Scheide, 
FrommeV s vom  Abdomen  ans,  Sànger’s  Ligatur  der  Douglas’ schen 
Falten,  Strates  Resection  des  Douglas’schen  Raums. 

Wenn  auch  Schult^e  a priori  und  ohne  Weiteres  Recht  zu  geben 
ist,  dass  diese  Principien  theoretisch  die  correctesten  sind,  sofern 
die  Fixur  in  die  nâchste  Nâhe  der  insufficienten  Musculatur  zu 
liegen  kommt,  auf  diese  Weise  dieselbe  am  vortheilhaftesten  unter- 
stützenresp.ersetzenkann,  sofern  fernerdem  intra-abdominalenDruck 
seine  wichtigeFunction  in  der  Mechanik  der  Beckenorgane,dem  Utérus 
seine  absolut  normale  Ausdehnungsfâhigkeit,  Wachsthumsmôglich- 
keit  und  Beweglichkeit  belassen  wird,  so  stehen  dennoch  diese 
Verfahren  in  ihrer  Leistungsfâhigkeit  hinter  den  bisher  genannten 
Gruppen  zurück.  Den  exactesten  unter  diesen  Verfahren,  Freund’s 
und  FrommeV  s,  haften  zu  bedeutende  technische  Schwierigkeiten  an, 
welche  die  Sicherheit  beeintràchtigen,  so,  wenn  auch  nicht  den 
momentanen,  so  doch  den  Dauer-Erfolg  von  vornherein  in  Frage 
stellen.  Ja,  ich  halte  sogar  die  technischen  Schwierigkeiten  z.  B.  von 
FrommeV  s Verfahren  fut  so  gross,  dass  dasselbe  zu  gefâhrlich  wird. 
Je  schwerer  eine  abdominale  Operation,  um  so  leichter  passiren  bei 
ihr  ungewollte  Verstôsse  gegen  die  nothwendige  Anti-  und  Asepsis. 
Auch  aus  diesem  Grande  dürfen  diese  Verfahren  zunâchst  wohl 
kaum  darauf  rechnen,  den  antifixierenden  eine  wirksame  Concur- 
renz  zu  erôffnen.  So  ist  denn  auch  die  FrommeV sche  Operation  vom 
Autor  selbst  aufgegeben  worden. 

Sànger’s  Retrofixatio  colli  ist  zwar  sehreinfach,  aber  nach  meinem 
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Dafürhalten  bei  weitem  nicht  exact  genug.  Diesel be  ist  dennoch 
ziemlich  oft,  am  hàufigsten  allerdings  vom  Erfinder  geübt  worden. 
Sànger’s  Resultate  sind  nach  seinen  mir  giitigst  gesandten  Mittheil- 
ungen  gut  ; das  Urtheil  anderer  Operateure  lautet  gegentheilig. 

Neben  der  Sicherheit  der  Fixur  komrnt  als  %weiter  wichtiger  Factor  für 
die  Werthschài^ung  der  verschiedenen  Verfahren  in  Frage,  in  wie  weit 
durcb  sie  die  Function  des  Utérus  beeintràchtigt  wird  oder  nicht.  Auch 
in  diesem  Punkte  unterscheiden  sich  die  Operationen  wesentlich 
von  einander. 

Im  Jahre  1889  referirte  ich  zuerst  über  Fâlle,  in  welchen  von 
mir  Schwangerschaftsstôrungen  nach  Ventrifixur  beobachtet  worden 
waren.  Kurz  darauf  erfuhr  ich  aus  meiner  Clientel  auch  von  einer 
Nachgeburtsstôrung  bei  einem  ventrifixirten  Utérus.  Die  sich 
spàter  hâufenden  Beobachtungen  ergaben  jedoch,  dass  eine  theo- 
retisch  verstândliche  Capacitàtsbeeintrâchtigung  des  Organs  wàhrend 
der  Schwangerschaft  oder  Stôrung  im  Contractionstypus  wâhrend 
der  Geburt  thatsâchlich  recht  selten  eintràten. 

Schon  auf  Grund  der  sehr  zahlreichen  àlteren  Beobachtungen  ist 
daher  den  Publicationen  der  Neuzeit  auf  diesem  Gebiete  gegenüber 
eine  gewisse  Vorsicht  unter  allen  Umstànden  geboten.  Das  lehrt 
u.  a.  der  Fall  Gubarojfs.  Dieser  fand  an  einem  ventrifixirten  gravid 
gewordenen  Utérus  die  Portio  sehr  hoch  und  weit  nach  hinten, 
schloss  auf  Gebârunmôglichkeit  und  machte  noch  vor  Wehen- 
beginn  den  Kaiserschnitt  nach  Ablôsung  des  Utérus  von  der 
vorderen  Bauchwand.  Ein  Abwarten  der  Wehenwirkung  hàtte 
vielleicht  die  Beobachtung  einer  spontan  verlaufenden  Geburt 
ermôglicht. 

Wenn  ferner  Milànder  unter  70  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellten  Beobachtungen  von  Schwangerschaft  nach  Ventrifixur  3 
Querlagen  findet,  und  meint,  dass  die  Ventrifixur  eine  Enstehungs- 
ursache  für  die  Querlage  der  Frucht  abgâbe,  so  würde  das  unter  ge- 
wissen  Bedingungen  vielleicht  verstândliche  Caussalitàtsverhâltniss 
dennoch  durch  die  bisher  erbrachten  Zahlen  nicht  im  Entferntesten 
überzeugend  erwiesen  betrachtet  werden  kônnen. 

Es  kann  auch  heute  noch  wie  auch  schon  im  Jahre  1889  als 
sicher  gelten,  dass  die  ventrale  Fixur  des  Utérus  in  seiner  Func- 
tion spâter  wenig  und  nur  in  Ausnahmsfâllen  beeintràchtigt,  und 
dass  diese  Ausnahmen  in  einem  directen  Verhâltniss  zu  einzelnen 
Spielarten  der  Méthode  stehen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie 
umso  seltener  sind,  je  nrehr  sich  der  Operateur  an  Olshausen  s 
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ursprüngliche  Vorschriften  hait,  um  so  hàufiger,  je  mehr  er  davon 
abwich  und  grôssere  Partien  des  Corpus,  vielleicht  das  ganze  mit 
der  vorderen  Bauchwand  médian  vernâhte.  Ein  Blick  auf  die  Tabelle 
über  das  Sammelreferat  scbeint  mithin  die  Ansicbt  zu  bestâtigen, 
dass  die  Stôrungen  weniger  der  Méthode  als  den  Abweichungen  von 
derselben  zur  Last  fallen. 

Viel  grôsséren  Spielraum  noch  lâsst  die  von  JVerth  für  die  Ventri- 
fixur  substituirte  Vesicifixur  den  functionellen  Volumenschwankun- 
gen  des  Utérus.  Auch  ist  nach  den  Berichten  die  Fixur  fest  genug 
um  dem  Utérus  nach  der  puerperalen  Involution  die  correcte  Lage 
zu  sichern.  Ich  selbst  habe  über  die  Méthode  keine  Erfahrung.  Ob 
Stôrungen  der  Blasenfunction  sich  spâter  einstellen  werden,  mehr 
als  bisher  bekannt,  ist  wohl  zunachst  nicht  ausgeschlossen. 

Schwere  Schwangerschafts-  und  Geburtsstôrungen  sind  nach  den 
Methoden  vaginaler  Fixur  beobachtet  worden,  und  zwar  in  einer 
Hàufigkeit,  welche  die  Erfinder,  erst  Mackenrodt  dann  Dührssen,  ihr 
Verfahren  in  cardinaler  Weise  haben  àndern  lassen. 

Schon  in  Fallen,  wo  nicht  die  ganze  vordere  Wand  des  Corpus 
uteri  mit  der  Vagina  serofibrôs  vernàht  war,  wurden  Wachsthum 
oder  Beweglichkeit  des  Utérus  in  hohem  Masse  beeintrâchtigt,  es 
kam  hàufig  zu  Abort.  Strassmann  rechnet  auf  22  Graviditâten  im 
vaginifixirten  Utérus  6 Aborte.  In  einigen  Fallen  waren  die  Dis- 
locationen  des  Utérus  so  schwer,  dass  die  spontané  Geburt  unmô- 
glich,  und  schwere  Eingriffe  bis  zum  Kaiserschnitt  nothwendig 
wurden.  Die  transperitoneale  Méthode  Mackenrodt’ s setzte  nicht  mit 
derselben  Nothwendigkeit  diese  Stôrungen,  wie  die  Formen  der 
serofibrôsen  Fixur. 

Nach  meinen  Beobachtungen  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  Ueber- 
treibung.  Für  eine  Uebertreibung  hielt  ich  es  von  vornherein,  wenn, 
um  eine  môglichst  scharfe  Anteflexio  zu  erzielen  der  Fundus  uteri, 
wenn,  um  eine  môglichst  leste  Fixur  zu  construiren,  die  ganze  vor- 
dere Corpuswand  vaginifixirt  wurde.  Aehnlich  âussert  sich  neulich 
Olshausen.  So  glaubte  ich  dann  auch  mit  der  Fixirung  der  einen, 
natürlich  unteren  Hàjfte  des  Organs  mich  begnügen  und  demselben 
so  eine  dauernde  Rechtstellung  gewàhrleisten,  ihm  and.erseits  genü- 
gende  functionelle  Beweglichkeit  lassen  zu  kônnen.  In  dieser  Weise 
sindausnahmslosmeine  Breslauer  Vaginifixuren  gemacht  worden  und 
doch  begegneten  wirauch  hier  der  Erfahrung,  dass  in  unverhàltniss- 
màssiger  Hàufigkeit  bei  spàterer  Schwângerung  Abort  eintrat.  Aus- 
getragen  wurde  in  einigen  Fallen  erst  nachdem  ein  oder  zwei  Aborte 
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vorausgegangen  waren,  — und  das  heisst  doch  nichts  anderes,  als 
nachdem  durch  die  abortiv  zu  Grande  gegangene  Schwangerschaft 
die  Vaginifixur  ganz  oder  partiell  gelôst  war. 

Somit  glaube  ich  auf  Grand  meiner  Erfahrung  nicht,  dass  die 
Vaginifixur  selbt  in  dieser  von  mir  geübten,  allen  Môglichkeiten 
gerecht  werdenden,  zahmen  Form  bei  der  geschlechtsreifen  Frau 
die  Concurrenz  mit  weniger  stôrenden  Verfahren  aushalten  wird. 
Ist  die  Conception  ausgeschlossen,  natürlich  oder  künstlich,  so 
ist  die  vaginale  Fixation,  besonders  die  nach  Erôffnung  des  vor- 
deren  Douglas’schen  Raums  eine  schône  sichere  Operation;  meiner 
Ansicht  nach  ist  sie,  wie  ich  den  in  allen  Schattirungen  abfàlliger 
Kritik  gehaltenen  polemischen  Kundgebungen  in  der  Berliner 
Gesellschaft  f.  G.  u.  G.  betonen  môchte,  eine  werthvolle,  fur 
mich  nicht  mehr  entbehrliche  Bereicherung  der  gynâkologischen 
Akiurgie. 

Die  Wertheim’ sçhè  Operation,  welche  die  Alexander’ sche  Idee 
mit  der  vorderen  vaginalen  Fixur  verbindet,  ist  recht  künstlich, 
wird  wohl  sicher  dem  Utérus  die  nothwendige  Beweglichkeit  in 
partibus  wie  in  toto  lassen,  vielleicht  leichter  Récidivé  geben,  als 
concurrirende  Verfahren. 

Wàhrend  nun  für  die  hinteren  Cervixfixuren  ohne  Weiteres,  wie 
schon  angedeutet,  klar  ist,  dass  sie  im  Falle  der  Dauerheilung  das 
Wachsthum  des  geschwângerten  Utérus  in  keiner  Weise  behindern 
kônnen,  so  vermuthete  man  früher  au  ch  von  Seiten  der  Alexan- 
der’schen  Operation  unvortheilhaften  Einfluss  aufspâter  eintretende 
Schwangerschaft. 

Diese  Vermuthungen  haben  sich  als  gânzlich  ungerechtfertigt 
erwiesen.  Schon  Werth  berichtet  unter  seinen  Alexander’ schen 
Operationen  über  eine  grosse  Reihe  ungestôrt  verlaufener  Schwan- 
gerschaften,  ebenso  lauten  neuere,  wenn  auch  nicht  mit  so  grossen 
Zahlen  rechrîende  Publicationen. 

Bei  den  fixirten  Retroversionen-Flexionen  sind  2 Operations- 
acte:  1.  die  Lôsung  der  hinteren  Fixationen,  dann  2.  die  Fixation 
behufs  Herstellung  und  Erhaltung  der  Normallage  in  aller  Schàrfe 
von  einander  zu  trennen.  Versuche,  den  fixirten  Utérus  vor  voll- 
stândiger  Trennung  der  Retrofixationen  einer  fixirenden  Operation 
in  Normallage  zu  unterwerfen,  so  hàufig  sie  gemacht  sind,  so 
hàufig  man  ihren  eo  ipso  mangelhaften  Resultaten  auch  heute  noch 
begegnen  kann,  sind  absolut  irrationnel!,. 
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Unerlàsslich  für  eine  vollkommene  Würdigung  der  Adhasionen 
ist  die  Berücksichtigung  ihrer  atiologisclien  Momente. 

Dass  bakterirische  Entzündungen  des  Utérus  und  der  Adnexa 
Adhasionen  der  Serosa  dieser  Organe  mit  der  der  angrenzenden 
Eingeweide  bedingen,  ist  eine  bekannte  Thatsache.  In  dieser  Rich- 
tung  sind  an  den  inneren  weiblichen  Genitalien  zwei  Bakterien- 
gruppen  besonders  wirksam,  die  Gonococcen  und  die  Wundeiterungs- 
spaltpil^e.  Die  genaue  Bekanntschaft  der  Gynàkologen  mit  den 
unter  Umstànden  ausserordentlich  festen  Adhârenzen  nach  der 
ascendirenden  Gonorrhœ  und  nach  puerperalseptischer  Entzündung 
datirt  seit  der  Zeit  der  zielbewusst  ausgeführten  Adnexoperationen. 

Wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  diese  beiden  Entzündung  sformen  in  den 
Resultaten,  soweit  diese  sich  als  Adhârenzen  darstellen,  hàn,fig,  ja  rneist 
anseinander  zu  halten  sind.  Bei  der  ascendirenden  Gonorrhœ  sind  die 
am  meisten  leidenden  Theile  die  Eileiter;  wàhrend  am  Utérus  die 
Entzündung  meist  nicht  bis  auf  die  Serosa  vordringt,  thut  sie  es  an 
den  Tuben  fast  stets  ; an  den  Tuben  finden  sich  infolge  dessen  die 
festesten  Adhârenzen,  in  den  Tuben  gewahren  wir  auch  sonst 
meist  noch  die  Resultate  überstandener  oder  vorhandener  Entzünd- 
ung in  totalen  oder  partiellen  Wandverdickungen,  der  Salpingitis 
isthmica,  nodosa.  Bei  der  septischen  Entzündung  dagegen  fehlt 
meist  jede  Spur  von  einer  Entzündung  des  Tubenrohrs  ; die  Strep- 
tococcen  durchwandern  meist  direct  vont  Ort  ihrer  primâren  An- 
siedelung,  dem  Uteruscavum  oder  einem  Cervixrisse  aus  die  Wande 
der  Organe,  ohne  erst  die  Tubenschleimhaut  zu  inficiren  ; die  Ent- 
zündung der  Serosa  mit  ihren  Exsudationen  und  Verlôthungen  folgt 
dem  Primaraffect  ohne  Umwege  betreten  zu  haben. 

Liegen  daher  die  acuten  Stadien  der  Processe  nicht  allzuweit  zu- 
rück,  so  kann  man  an  ausgesprochenen  Entzündungserscheinungen 
des  Tubenrohrs  die  gonorrhoische,  am  Fehlen  derselben  die  sepdsche 
Infection  mit  einiger  Zuverlâssigkeit  erkennen.  Liegt  das  acute  Sta- 
dium  der  Processe  sehr  weit  zurück,  so  ist  zu  bedenken,  dass  dann 
die  früher  leicht  erkennbaren  Entzündungsspuren  am  Tubenrohr 
verschwunden  sein  kônnen. 

Treffen  nun  diese  Entzündungen  den  retrovertirt-flectirten  Utérus, 
so  ist  das  Résultat  eine  fixirte  Retroversio-flexio.  Das  ist  die  hâu- 
figste  Form  der  fixirten  Retroversio-flexio  ; das  giebt  auch  die 
festesten  Adhasionen. 

Unter  Umstànden  kann  auch  vor  dem  Auftreten  der  Entzündung 
eine  Normallage  bestehen,  und  das  Résultat  der  Entzündung  ist  die 
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Retroversio-flexio  einerseits,  die  Fixation  aufderandern  Seite.  Das 
ist  nicht  hâufig.  Schrumpfende  Exsudate  eiteriger,  serôser  oder 
blutiger  Beschaffenheit  machen  hâufiger  Retropositio  als  Retrover- 
sio-flexio. 

Wichtig  ist  die  Frage,  ob  der  retrovertirt-flectirte  Utérus  auch  ohne 
Infection  mit  der  Umgebung  verwachsen  hann. 

Tm  Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  man  Retroversionen-Flexionen 
bei  Frauen  noch  beweglich  antrifft,  welche  diese  Affection  mit 
Sicherheit  sehr  viele  Jahre,  Jahrzehnte  lang  tragen,  darauf,  dass  in 
den  meisten  Fàllen  von  Prolaps  der  Utérus  frei  beweglich  ist,  also 
bei  einer  Lageverânderung,  welcher  meist  eine  ebenfalls  viele  Jahre 
lang  bestehende  Retroversio-flexio  vorausging,  kônnte  man  fast 
bezweifeln,  ob  die  Retroversio-flexio  als  solche  allmâlig  zur  Ver- 
wachsung  des  Utérus  mit  der  Rückwand  des  Beckens  führt. 

Soviel  ist  natürlich  sicher,  die  Retroversio-flexio  schützt  vor  der 
Infection  weder  noch  vor  den  Folgen  der  Entzündung,  soweit  die- 
selben  in  der  peritonealen  Verklebung  mit  der  Umgebung  bestehen. 
Im  Gegentheil  scheint  die  gonorrhoische,  wie  die  septische  Ent- 
zündung im  retrovertirt-flectirten  Utérus  noch  heftiger  abzulaufen, 
als  im  normal  gelegenen. 

Ausserdem  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  nicht  puerperalseptische 
und  nicht  gonorrhoische  Entzündungen  des  Endometriums  gelegent- 
lich  zu  Metritis,  zu  Tuben-  und  Eierstockentzündungen,  im  An- 
schlusse  daran  zu  Pelveo-peritonitis  adhæsiva  und  so  zur  Fixation 
einer  vorher  bestehenden  Retroversio-flexio  führen.  So  findet  man 
gelegentlich  virginale  Uteri,  ebenso  wie  ihre  Adnexa  bei  ganz  jugend- 
lichen  Personen  adhârent. 

Dennoch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  rein  mechanisch, 
ohne  Keimwirkung  Verwachsungen  entstehen  dadurch,  dass  der 
Utérus  lange  Zeit  fehlerhaft  liegt,  es  an  seiner  Hinterwand  und  an 
der  des  Beckens  zur  Drucknekrose  kommt,  womit  dann  die  Beding- 
ungen  für  die  Verwachsungen  erfüllt  sind.  Es  scheint,  als  ob  zwar 
umfângliche,  flàchenhafte  sowohl,  als  filamentôse,  aber  immer  doch 
relativ  leicht  zu  lôsende  Verbackungen  diesem  àtiologischen  Ver- 
hâltnisse  entstammen. 

Aus  diesen  anatomisch-genetischen  Erwàgungen  geht  hervor, 
dass  die  operative  Behandlung  der  Adhàsionen  je  nach  dem  Falle 
verschiedene  Aufgaben  hat.  Sie  deckt  sich  zum  Theil  mit  der  opera- 
tiven  Behandlung  der  entzündlich  erkrankten  Adnexa  und  zwar  so, 
dass  ausser  Betracht  die  acuten  Formen  der  ascendirenden  Gonor- 


rhœ,  ebenso  wie  die  acuten  perimetritischen  und  oophoritischen 
Entzündungsformen  fallen,  dagegen  streng  zum  Thema  die  Adnex- 
erkrankungen  gehôren,  sobald  sie  in  das  klinische  Ruhestadium  ge- 
treten  sind,  sobald  von  ihnen  nicht  mehr  neue  Entzündungsnach- 
schübe  ausgehen,  sondera  nur  die  durch  sie  bedingten  Stôrungen 
in  der  Mechanik  der  Beckenorgane.  Undgerade  in  diesem  Stadium 
sind  selbst  nach  bedeutendem  operativen  Eingriff,  wie  nach  der 
Laparotomie  die  Adnexa  unter  Umstànden  schonungfâhig,  wenn  z.  B. 
die  Tubén  intact  waren,  die  Ovarien  wenig  umfàngliche  Perioopho- 
ritis  adhæsiva  aufwiesen,  oder  nur  der  Utérus  adhàrent  war.  In 
anderen  Fallen  wieder  sind  sie  entfernbedürftig,  wenn  es  z.  B. 
sich  uni  irgend  welche  Formen  der  Sactosalpinx  purulenta  handelt. 

Die  Môglichkeit,  dass  die  Adnexa  geschont  werden  kônnen,  ist  es  allein, 
tuas  dann  die  Operation  als  Lagecorrectur  rechtfertigt.  Wiirden  bei  perito- 
nealer  Adhàren ^ der  Adnexa  diese  Organe  eo  ipso  entfernbedürftig  sein , 
so  ivàre  in  den  meisten  Fallen  die  lagecorrigirende  Operation  ein  unnô- 
thiger  Aufwand  von  Miihe  von  Seitcn  des  Operateurs  und  von  Unbequem- 
lichkeit  von  Seiten  der  Kranhcn  ; dann  wàre  die  Totalextirpation  des 
Utérus,  meist  von  der  Scheide  aus  ausguführen,  das  einfachere  Verfahren. 
Hcilung  aber  mit  Organschonung  ist  das  hôhere  Z ici,  als  Heilung 
mit  Organopferung . 

Je  nach  der  Vollstândigkeit,  mit  welcher  die  Adhàsionen  sich 
trennen  lassen,  je  nach  der  Vollstândigkeit,  mit  welcher  die  beglei- 
tenden  Adnexerkrankungen  auf  ihren  pathologischen  Zustand  dabei 
gewürdigt  werden  kônnen,  je  nachdem  die  operative  Leistung  in 
einem  môglichst  günstigen  Verhâltniss  zu  dem  Erreichbaren  steht, 
ist  der  Werth  der  verschiedenen  Methoden  zu  veranschlagen. 

Den  geringsten,  besonders  in  den  Augen  der  Kranken  geringsten 
Eingriff  stellt  die  Schult^e’ sche  Trennung  dar,  bezugsweise  die  Mas- 
sage, letztere  vom  rein  praktischen  Standpunkte  aus  wegen  allzu- 
grosser  Langweiligkeit,  wegen  zu  grosser  Unexactheit  vom  rein 
wissenschaftlichen  aus  kaum  zu  vertreten. 

Bei  dem  Sqhultçe’ schen  Verfahren  mit  Hilfe  tiefer  Narkose  kann, 
wenn  die  Verhàltnisse  nicht  allzu  ungünstig  liegen,  die  Bauchdecken 
nicht  allzudick,  die  Adhàsionen  nicht  allzufest,  nicht  allzu  umfâng- 
lich  sind,  sehr  deutlich  getastet  und  sehr  hàufig  auch  exact  getrennt 
werden.  Rein  mechanisch,  d.  h.  was  die  Befreiung  des  Utérus 
und  auch  der  Adnexa  betrifft,  làsst  sich  hàufig  ein  ausreichender 
Erfolg  erzielen,  ebenso  aüch  symptomatologisch. 

Sind  aber  die  Adhàsionen  sehr  umfânglich  und  handelt  es  sich 
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uni  die  Resultate  sehr  schwerer  vorausgegângener  Entzündungs- 
processe,  so  lâsst  das  Schult^e’sche  Verfahren  die  Adnexa  daraufhin 
unrevidirt  und  auch  uncorrigirt.  Daim  kann  die  nachtràgliche  Lage- 
correctur  des  Utérus  durch  Pessar  vollstândig  sein,  und  doch  blei— 
ben  noch  sehr  erhebliche  pathologische  Veranderungen  und  oft 
auch  sehr  erhebliche  Beschwerden  zurück. 

Nicht  wesentlich  mehr  ist  durch  Boileux’s  Verfahren  zu  leisten.  Ich 
habe  dasselbe  als  Voroperation  für  die  vaginale  Fixur  wiederholt  an- 
gewandt;  bis  zu  einer  gewissen  Hôhe  des  Utérus  gelingt  dieTrennung 
meist  leidlich  exact;  der  adhàrenteFundusund  die  adhàrenten  Adnexa 
machen  meist  bedeutende  oft  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Nicht 
wesentlich  anders  liegen  die  Verhàltnisse  nach  der  Frôffnung  des  vor- 
deren  Scheidengewôlbes,  Dührssen’s  vorderer  vaginaler  Cœliotomie. 

Nach  meinem  Urtheil  sind  beide  Verfahren,  einzeln  sowohl, 
wie  miteinander  combinirt  oft  nicht  einmal  ausreichend,  den  Utérus 
vôllig  zu  befreien,  geschweige  denn  die  Adnexa;  unexact  sind  sie 
zudem  und  ausserdem  noch  gefâhrlich,  weil  sie  eine  bedeutende 
Kraftentfaltung  ohne  zugleich  die  erforderliche  genaue  Contrôle, 
besonders  Ocularcontrole  des  Geleisteten  ermôglichen.  Daher  auch 
die  unstillbaren  Blutungen,  welche  u.  A.  Mackenrodt  hierbei  in 
überraschender  Hàufigkeit  erlebte,  und  welche  ihn  dann  zur  Total- 
extirpation  nôthigten. 

Ungleich  leistungsfâhiger  ist  die  ventrale  Cœliotomie.  Nach  dieser 
Voroperation  lâsst  sich  unter  der  Voraussetzung  der  üblichen  Becken- 
hochlagerung  ein  ungemein  klarer  Einblick  in  die  Verhàltnisse 
der  Beckenorgane  gewinnen  ; die  Adhàrenzen  lassen  sich  oben  unter 
Contrôle  des  Gesichtssinnes  trennen,  was^  besonders  denen  mit 
dem  Intestinaltractus  gegenüber  ein  grosser  Vortheil  ist;  hier  ist  es 
môglich  dabei  in  ausgiebiger  Weise  dasFerrumcandens  anzuwenden, 
Brandschorfe  schützen  ja  besser  als  irgend  etwas  vor  spâterer  peri- 
tonealer  Wiederverklebung. 

Nach  der  Trennung  der  Adhàsionen  kann  man  die  Adnexa  einer 
gründlichen  exacten  Ocularrevision  unterwerfen,  entfernt  dieselben 
im  Falle  irreparabler  pathologischer  Verànderung,  lâsst  sie  im 
anderen  Falle  zurück  und  unterwirft  sie  eventuell  nothwendigen 
Correcturen.  (Salpingostomie,  Ovarialresection.)  Durch  die  Adhâ- 
sionstrennung  eventuell  erzeugte  stârkere  Blutung  wird  mit  dem 
Ferrum  candens  oder  der  Ligatur  zum  Stehen  gebracht. 

Dem  ersten  operativen  Acte  der  fixirten  Retroversio-flexio  gegen- 
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über,  welcher  in  der  Lôsung  der  alten  Fixationen  bestand,  folgt  der 
zweite,  welcher  sich  die  Herstellung  oder  vielmehr  die  Conservi- 
rung  der  Lagecorrectur  des  Utérus  zum  Ziele  setzt.  Dafür  kommen 
natürlich  sâmmtliche  für  die  von  vornherein  bewegliche  Retro- 
versio-flexio  geltenden  Operationen  in  Frage.  Eine  besondere  Be- 
werthdng  erfahren  die  einzelnen  Methoden  je  nach  dem  sie  sich 
leichter  oder  schwerer,  bequemer  oder  unbequemer  mit  der  lôsen- 
den  Operation  combiniren  lassen. 

Ich  kann  an  dieser  Stelle  nicht  zu  erwàhnen  unterlassen,  dass  ich 
vor  Jahren  auch  nach  der  Adhàsionstrennung  vom  offenen  Abdo- 
men aus  die  Pessarbehandlung  anschloss,  weil  ich  diese  für  besser 
hielt,  als  die  damais  einzig  môgliche  operative  Lagecorrectur,  die 
Ventrifixur.  Heute  môchte  ich  einen  derartigen  Standpunkt  als 
verlassen  betrachten,  er  ist  zum  mindesten  unpraktisch. 

Nun  sagte  ich  oben,  dass  es  fixirte  Retroversionen-Flexionen 
giebt,  bei  welchen  auch  die  Lageverànderung  erst  die  Folge  der 
Pelveoperitonitis  ist,  und  dass  sich  naturgemâss  in  diesen  Fâllen 
Utérus  und  Adnexa  nach  der  Adhàsionstrennung  spontan  normal 
legen  und  dann  auch  ohne  Pessar  und  ohne  fixirende  Operation 
normal  liegen  bleiben. 

Wenn  ich  auch  in  derartigen  Fallen  das  Risico  für  die  Kranken 
für  zu  bedeutend  hielt,  auf  die  fixirende  Operation  zu  verzichten 
und  stets  der  trennenden  die  entsprechende  normal  fixirende,  d.  i. 
die  Ventrifixur  nachschickte,  so  môchte  ich  das  dennoch  nicht  für 
den  einzig  môglichen  Standpunkt  hingestellt  haben. 

War  die  Schult^e’ sche  Trennung  von  Erfolg,  so  lâsst  sich  an  sie 
jede  operative  Fixur  anschliessen.  Als  das  natürlichste  ergàbe  sich 
dann,  dass  man  die  beste  Operation  wàhlte,  nàmlich  die  Alexan- 
der’ sche.  Ich  môchte  aber  unter  diesen  Verhâltnissen  zu  ganz  beson- 
derer  Vorsicht  mahnen  und  dringend  empfehlen,  Alexander’s  Ope- 
ration nicht  früher  zu  machen,  ehe  nicht  durch  eine  Probezeit  von 
mindestens  einigen  Wochen  erwiesen  ist,  dass  der  Utérus  wirklich 
absolut  freie  Beweglichkeit  gewonnen  hat.  Ich  lasse  daher  einer 
Schultze’ schen  Trennung,  auch  wenn  dieselbe  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  vôllig  gelang,  nicht  gern  sofort,  sondera  erst  nach  einigen 
Wochen  die  Alexander’ sche.  Operation  folgen , erst  dann , wenn 
wàhrend  dieser  Zeit  der  Utérus  tadellos  in  einem  passenden  Pessar 
liegen  blieb. 

Fiel  die  Schult^e  sche  Trennung  in  irgend  welcher  Weise  nicht 
ganz  befriedigend  aus,  blieben  die  Adnexa  auf  der  einen  oder 
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beiden  Seiten  nicht  vôllig  freibeweglich  oder  verdickt,  bestand  nicht 
vôllige  Klarheit  ob  nicht  doch  noch  Filamente  oder  Schwarten 
Utérus  und  Adnexa  untereinander  oder  mit  der  hinteren  Becken- 
wand  verbanden,  dann  empfehle  ich,  von  Alexander’ s Operation 
abzusehen  und  lieber  das  Abdomen  zu  ôffnen  und  nach  erfolgter 
gründlicher  Trennung  und  Révision  zu  ventrifixiren. 

Denn  das  ist  das  Natürlichste  und  Gegebene,  dass  man  die  lage- 
corrigirende  Antefixation  von  demselben  Schnitte  aus  macht, 
welchen  man  zur  Lôsung  der  pathologischen  Retrofixationen  an- 
legte,  diesen  Schnitt  für  beide  Operationen  verwerthet,  also  an  die 
Trennung  nach  ventraler  Cœliotomie  die  Ventrifïxur  oder  Vesici- 
ventrifixur  oder  abdominale  Vesicifixur  anschliesst. 

Waren  es  nun  die  schwerstwiegenden  Bedenken,  welche  von  einer 
Vaginifixur  bei  der  geschlechtsthàtigen  Frau  absehen  lassen  müssen, 
waren  die  retrofixirenden  Operationen  von  der  Scheide  aus  in  ihrer 
functionellen  Leistung  unsicher,  die  Trennung  der  Retrofixationen 
von  der  vorderen  oder  hinteren  Colpotomie  aus  unexact,  unsaubèr 
und  meist  ungenügend,  so  müssen  wir  das  Facit  so  formuliren,  dass 
für  die  fixirteri  Retroversionen-Flexionen , bei  welchen  man  um  der  Um- 
fànglichkeit  oder  Festigkeit  der  Adhàsionen,  um  der  palpatorisch  schweren 
Erkrankung  der  Adnexa  willen  das  Abdomen  irgendwo  geôffnet  werden 
muss,  die  Erôffnung  von  oben,  die  ventrale  Cœliotomie  mit  angeschlos- 
sener  Ventrifixur  das  beste  ist , vorbehaltlich  der  Môglichkeit,  dass  einmal 
die  Ventrifixur  durch  die  Vesicifixur  vortheilhaft  ersetgt  wird. 

Die  vaginalen  Operationen  haben  ja  zweifellos  nicht  nur  in  den 
Augen  der  Laien  und  des  Publicums,  sondera  auch  in  denen  der 
Fachmânner  vor  der  ventralen  unverkennbare  Vorzüge.  Sie  besitzen 
zweifellos  den  Vorzug  der  geringeren  Gefàhrlichkeit,  zudem  liegt 
die  Narbe  an  einer  Stelle,  wo  sie  nicht  gesehen  wird.  Das  eine  sind 
die  Operationen  blos  von  unten,  das  andere  sind  die  Leibschnitte. 
Deshalb  musste  es  zunàchst  als  ein  grosser  Fortschritt  imponiren, 
als  durch  Dührssen  s vaginale  Cœliotomie  die  Môglichkeit  sich  zu 
erôffnen  schien,  an  Retrofixationen  mit  derselben  Sicherheit  heran- 
treten  zu  kônnen,  wie  von  der  ventralen  Cœliotomie  aus. 

Haben  sich  nun  in  unseren  Augen  diese  Erwartungen  nicht  be- 
stàtigt,  so  erwâchst  uns  jetzt  erst  recht  die  Aufgabe,  auf  der  einen 
Seite  den  Leibschnitt  von  seiner  Gefàhrlichkeit  durch  eine  môg- 
lichst  rationelle  Behandlung  der  von  ihm  ausgesetzten  Wunden  im 
Abdomen,  auf  der  anderen  Seite  ihn  vor  dem  Erschreckenden  und 
Hàsslichen,  das  ihm  anhaftet,  môglichst  viel  zu  benehmen. 
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Der  erste  Punkt  kann  hier  selbst  eine  nur  flüchtige  Berührung 
nicht  erfahren  ; der  zweite  gehôrt  noch  streng  zum  Thema. 

Um  die  der  ventralen  Cœliotomie  anhaftenden  Unschônheiten, 
soweit  sie  in  einer  lange  sichtbaren  entstellenden  Narbe  bestehen, 
môglichst  abzuschwâchen,  mâche  ich  jetzt  bei  denjenigen  Opera- 
tionen, bei  welchen  das  Abdomen  nicht  ausserordentlich  weit  ge- 
ôffnet  werden  muss  — und  dazu  gehôren  im  Allgemeinen  die  Re- 
troflexionsoperationen,  den  suprasymphysœren  Kreu^schnitt,  d.  h. 
einen  queren  Schnitt  im  Bereiche  oder  hart  an  der  Grenze  des 
Schamhaarwuchses,  welcher  Haut  und  Fett  bis  zur  Fascie  durch- 
dringt,  dann  diagonal  auseinandergezogen  wird,  und  unter  wel- 
chem  dann  das  Abdomen  sagittal  geôffnet  wird.  Geeignete  Bauch- 
hacken  gestatten  schon  bei  einem  Schnitt  von  7 cm.  Lange  einen 
wesentlich  umfangreicheren  Einblick  und  erheblich  sichereres  Agiren 
in  der  Bauchhôhle,  als  die  grôsstmôgliche  vordere  oder  hintere  va- 
ginale Cœliotomie.  Und  reicht  der  primàre  Schnitt  nicht  aus,  dann 
làsst  sich,  ohne  dass  die  Méthode  geàndert  wird,  der  Sagittalschnitt 
noch  um  einige  Centimeter,  im  Nothfalle  natiirlich  auch  noch  er- 
heblich mehr,  vergrôssern,  eine  Correctur,  welche  bei  vorderer 
wie  hinterer  Colpocœliotomie  ausgeschlossen  ist. 

Nach  der  Trennung  der  Adhâsionen  und  der  entsprechenden  Be- 
handlung  der  Adnexentzündungen  von  der  ventralen  Cœliotomie 
aus  concurrirt  nun  mit  der  Ventrifixur  noch  die  ganze  Reihe  der- 
jenigen  uterusfixirenden  Operationen  und  Modificationen,  welche 
eben  vom  geôffneten  Abdomen  aus  môglich  sind.  Ich  brauche  nicht 
noch  einmal  zu  wiederholen,  was  oben  bereits  gesagt  ist,  nur  berüh- 
ren  mochte  ich,  dass  die  weniger  einfachen  Verfahreir,  welche  den 
Fundus  vorn  fixiren,  die  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  von 
der  Bauchhôhle  aus  in  den  denkbaren  Modificationen  recht  künst- 
lich  und  meiner  Ansicht  nach  erheblich  erfolgsunsicherer  sind,  als 
die  einfache  ventrale  Fixur.  Grosse  Leistungsfâhigkeit  dagegen  soll 
nach  Westphalen  s Mittheilung  IVerth’ s Vesicofixur  besitzen.  Will 
man  die  Ventrifixur  vermeiden,  so  bleibt  diese  Operation  zunâchst 
wohl  die  empfehlenswertheste.  Abzuwarten  ist,  wie  schon  gesagt, 
ob  nicht  doch  unliebsame  Stôrungen  der  Blasenfunction  relativ  hâu- 
fig  beobachtet  werden.  Auch  habe  ich  betreffs  der  Dauererfolge  zu- 
nâchst nicht  das  Vertrauen,  wie  zur  Ventrifixur. 

Von  den  Retrofixuren  der  Cervix  wird  aus  oben  erôrterten  Grün- 
den,  obschon,  es  sei  nochmals  betont,  diese  Operationen  die  Richtig- 
keit  des  Princips  fuir  sich  haben,  zunâchst  abgesehen  werden  mtissen. 
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Dagegen  môchte  ich  anheim  geben,.ob  nicht  der  suprasymphysære 
Kreuzschnitt  sich  vortheilhaft  mit  Alexander’ s Operation  verbinden 
liesse.  Alexander’s  Operation  ist  ja  wiederholt  schon  auf  beiden 
Seiten  von  einem  Quersclmitte  aus  gemacht  worden  ; dieser  Quer- 
schnitt  làsst  sich  sehr  gut  fur  meinen  Kreuzschnitt  verwenden,  oder 
anders  ausgedrückt,  der  Hautschnitt  meines  Kreuzschnittes  làsst  sich 
sehr  gut  so  vergrôssern,  dass  man  von  seinen  Eckerî  aus  zu  dem  in- 
nern  Leistenring  auf  jeder  Seite  vordringen  kann.  In  vortheilhafter 
Weise  liesse  sich  dann  die  Leistung  der  Ligamentverkürzung  von 
dem  noch  offenen  Abdomen  aus  controlliren. 

Wenn  ich  die  operative  Behandlung  des  Uterusvorf ailes  nur  neben- 
bei  und  anhangsweise  erwàhne,  so  mâche  ich  damit  eine  Conces- 
sion dem  Wortlaute  des  mir  gestellten  Themas,  ebenso  wie  weit 
verbreiteten  Anschauungen  auf  Kosten  meiner  wissenschaftlicben 
Ueberzeugung.  Die  Behandlung  des  Prolapses,  besonders  die  opera- 
tive, hângt  innig  mit  der  der  Retroversio-flexio  zusammen,  ebenso 
wie  beide  Leiden  genetisch  miteinander  in  engster  Beziehung  stehen. 
Der  Prolaps  ist  fast  stets  nur  das  Endstadium  derjenigen  schweren 
Gleichgewichtsstôrung  der  Beckenorgane,  deren  Anfang  die  Retro- 
versio-flexio ist;  jedem  Prolaps  geht  eine  Période  voraus,  inwelcher 
der  Utérus  in  Retroversio-flexio  stand.  Aus  diesem  Grande  kann  eine 
erfolgreiche , correcte,  rationelle  Behandlung  des  Uterusvorfalles  nur  nach 
denselben  Principien  erfolgen,  wie  die  Behandlung  der  Retroversio-flexio, 
d.  h.  die  schwergeschadigte  Mechanik  der  weihlichen  Beckenorgane  ist  in 
erster  Linie  dadurch  in  Angriff  gu  nehmen,  dass  die  Axenrichtung  des 
Utérus  definitiv  corrigirt  wird. 

Ausserdem  müssen  bei  der  operativen  Correctur  des  Vorfalles 
diejenigen  anatomischen  Verànderungen  berücksichtigt  werden, 
welche  die  Folge  des  Vorfalles  sind,  welche  also  den  Prolaps  von 
der  Retroversio-flexio  ganz  besonders  unterscheiden,  sie  sind  es, 
welche  eine  Uebertragung  der  für  die  Retroversio-flexio  geltenden 
operativen  Principien  nicht  ohne  Weiteres  gestatten.  Das  sind  se- 
cundàre  Verlàngerung  der  Cervix  und  die  bedeutende  Erweiterung 
der  Vagina.  Diesen  beiden  schweren  morphologischen  Verânder- 
ungen  muss  in  eingehender  Weise  Rechnunggetragen  werden,  wenn 
der  Prolaps  erfolgreich  behandelt  werden  soll. 

Die  Verlàngerung  der  Portio  macht  entweder  eine  Resection  noth- 
wendig,  oder,  da  man  nach  der  Rechtlagerung  des  Utérus  meist  bald 
auf  eine  spontané  Verkürzung  dieses  Organtheiles  rechnen  kann, 
zum  mindesten  stets  eine  recht  hohe  Fixur  des  Corpus,  welche  weder 


wâhrend  der  Convalescenz  nocb  falls  die  Rückbildung  in  erwünschtem 
Grade  und  Tempo  ausbleiben  sollte,  nicht  trotz  der  Fixur  des  Uté- 
rus ein  Nachaussentreten  der  Portio  ermôglicht.  Deshalb  also  ent- 
weder  ventrale  Fixur  ohne  Portioresection  oder  bei  Vetulæ  vaginale 
Fixur  oder  Alexander’ s Operation,  letztere  beide  eventuel  mit  Por- 
tioresection combinirt.  Nur  wenn  die  sogenannte  Hypertrophie  der 
Cervix  sehr  bedeutend  ist,  weil  sie  sehr  lange  Zeit  besteht,  kann 
Portioresection  mit  einer  môglichst  hohen  Ventrifixur  des  Corpus 
combinirt  am  Platze  sein. 

Die  weite  Vagina  ist  fast  ausnahmslos  operativ  zu  verengen. 
Welche  Méthode  der  angegebenen  Colporrhaphien  man  dazu  wàhlt, 
ist  im  Princip  gle ichgültig.  Ich  ziehe  promiscue  Hegar’s,  Freund’s 
von  Winckel’s  Methoden  in  Anwendnng.  Ja,  ich  mâche  recht  gern 
bei  alten  Frauen,  welche  keinen  geschlechtlichen  Verkehr  mehr 
haben,  die  Neugebaner-Le  Fort’ sche  Operation. 
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OPERATIVE  BF.HANDLUNG 

der 

RETRO  V ER  SIO-FLEXIO 


Zusammenstellung 

der  auf  Umfrage  eingegangenen  Berichte  von  70  Operateuren. 


Ventrifixation. 


Berichte  über  Nullipare 221 

» » geboren  habende 688 

» » Vetulae 25 

934 

Die  Retroversio-flexio  war  fixirt 563  mal, 

» » » nicht  fixirt . . 331  mal. 


Ausdrücklich  angegeben  ist,  dass  nach  Leopolds  Princip  681  mal, 
nacb  Olshausens  254  mal  ventrifixirt  wurde. 

Die  Fixationen  wurden  in  den  meisten  Fâllen,  wie  angegeben, 
bei  der  Operation  getrennt  ; nur  vereinzelt  nach  Schultze  (20  A11- 
gaben),  dann  vorher. 

Von  den  7 Todesfàllen,  über  welche  berichtet  wird,  sind  2 an 
Iléus  erfolgt. 

Das  Résultat  wird  meist  als  gut  angegeben,  doch  wird  auch  züm 
mindesten  von  25  Recidiven  berichtet. 

Graviditâten  sind  spâter  98  beobachtet  worden.  Von  diesen  ver- 
liefen  ebenso  wie  die  Geburten  ungestôrt  74.  In  24  Fàllen  wurden 
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Schwangerschafts-  resp.  Geburtsstôrungen  beobachtet,  nàmlich  Ab- 
orte  und  Frühgeburten  15,1  Tubengraviditât,  3 mal  bei  der  Geburt 
Querlage  (einmal  schwierige  Wendung),  einmal  Placentaretention  ; 
ausserdem  wurden  spàter  2 Kaiserschnitte  gemacht,  einmal  von 
demselben  Operateur  (Springsfeld),  einmal  ausserhalb  derjenigen 
Anstalt  (Hofmeier),  in  welcher  die  Ventrifixation  gemacht  worden 
war. 

Die  Schwangerschafts-  und  Geburtsstôrungen  waren  hàufiger  bei 
der  Operation  nach  Leopolds  Princip  (14)  als  bei  Olshausens  (7). 

Opérateurs:  Ascii,  Anonymus  aus  Coin,  Arendt,  Baumm,  Bren- 
necke.  Bayer,  Blumenthal,  Czempin,  Dôderlein,  Dohrn,  Eber- 
hardt,  Fisch,  Flatau,  Fraenkel,  Frommel,  Günther,  Heyder,  Hof- 
meier, Hornkohl,  Kehrer,  Kirchhoff,  Klein,  Klotz,  Krukenberg, 
Kuppenheim,  Kôtschau,  Keller,  Leisse,  Léopold,  Loehlein,  Martini, 
Mewis,  Menzel,  Müller,  Middeldorpff,  Mackenrodt,  Odebrecht, 
Pfannenstiel,  Pernice,  Prochownick,  Reuss,  Rühle,  v.  Rokitansky, 
Ruge,  v.  Rosthorn,  Schmidt,  Schultze,-  von  Saexinger,  Schwarz, 
Staude,  Saenger,  Schramm,  Springsfeld,  Schwarze,  Thorn,  Tischner, 
Thiede,  Werth,  Wehmer,  v.  Winckel,  Uter,  Ziegenspeck. 

Vaginale  Fixation. 


Berichte  über  376  vaginale  Fixationen  ohne  Erôffnung, 

410  mit  Erôffnung  des  vorderen  Douglas. 

Weitere  Angaben  lauten  dahin,  dass  die  Operationen  gemacht 
wurden  an 

87  Nulliparen, 

502  Frauen,  welche  geboren  haben, 

24  Vetulae. 

Von  den  Retroflexionen  waren  514  als  nicht  fixirt, 

163  als  fixirt  angegeben. 

Weiter  ist  für  12  Fâlle  berichtet,  dass  die  Fixationen  vor  der 
Operation  nach  Schultze  getrennt  wurden. 

In  64  Fàllen  wurde  der  Angabe  nach  bei  der  Operation  die 
Trennung  nach  Boisleux,  in  67  Fâllen  ausserdem  wàhrend  der 
Operation  überhaupt  vorgenommen. 

In  3 Fàllen  erfolgte  der  Tod. 

In  72  Fàllen  sei  schon  bei  der  Entlassung  der  Kranken  oder  sehr 
bald  nachher  die  Retroversio-flexio  wieder  eingetreten  ; bei  29  von 
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diesen  ist  angegeben,  dass  seroserôse  Fixation  vorgenommen  worden 
war. 

In  92  Fàllen  wird  von  spàter  beobachtetem  functionellen  Miss- 
erfolg  berichtet  ; in  19  Fàllen  davon  laut  Bericht  nach  seroserôser 
Fixation. 

23  spàter  beobachtete  Graviditàten  verliefen  ungestôrt.  Ausser- 
dem  wird  von  13  Schwangerschaftsstôrungen  (Aborte,  einmal  Pla- 
centaretention)  und  5 Geburtsstôrungen  (Querlage,  Eclampsie)  be- 
richtet. 

Endlich  wird  von  5 im  Puerpérium  wiederaufgetretenen  Retro- 
versionen-flexionen  berichtet. 

Operateure:  Asch,  Anonymus  (Coin),  Anonymus  (Coin),  Arendt, 
Baumm,  Bayer,  Behm,  Blumenthal,  Czempin,  Doederlein,  Eber- 
hardt,  Flatau,  Fraenkel,  Frommel,  Günther,  Glaeveke,  Hofmeier, 
Kehrer,  Keller,  Kôtschau,  Krukenberg,  Kupferberg,  Kuppenheim, 
Léopold,  Leisse,  Loehlein,  Mewis,  Mackenrodt,  Moeller,  Menzel, 
Odebrecht,  Pernice,  Pfannenstiel,  Parsenow,  Prochownick,  v.  Rost- 
horn,  Raether,  v.  Rokitansky,  Saenger,  Schwarz,  Schultze, 
Schmidt,  Schramm,  Staude,  Thorn,  Wehmer,  Werth,  v.  Winckel, 
Ziegenspeck. 

Alexanders  Operation. 

Bericht  über  Operationen  bei  Nulliparae  . 26 

geboren  habenden 79 

ohne  Angabe  . 15 

Summa  ....  120 

Nicht  fixirt  waren  nach  ausdrücklicher  Angabe  100 

fixirt 3 

davon  nach  Schultze  vorher  gelôst  ....  2 

Retroversio-flexio  bei  der  Enlassung  der  Kranken  1 mal, 
Spàter  als  retrovertirt  constatirt  wurde  der  Utérus  1 2 mal, 

Ausdrücklich  als  gutliegend  angegeben 27  mal, 

Graviditàten  sind  beobachtet 27 

von  diesen  verliefen,  wie  ausdrücklich  angegeben, 

ungestôrt 20 

Ausserdem  ist  berichtet  von  Aborten  resp.  Früh- 

geburten  in 5 Fàllen. 

Operateure:  Asch,  Arendt,  Baumm,  Glaeveke,  Keller,  Kôtschau, 
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Kulenkampf,  Léopold,  Pernice,  Pfannenstiel,  Saenger,  Schultze, 
Schmidt,  Werth. 

Vesicofixation  (abdominale  und  vaginale),  64  Fâlle  von  9 abdomi- 
nalen  angegeben,  dass  es  sich  nicht  um  fixirte  Retroversio-flexio 
handelte,  von  25  abdominalen  berichtet,  dass  ein  Recidiv,  1 unge- 
stôrte  Graviditât  beobachtet  wurde.  Von  3 vaginalen  ohne  Erôffnung 
der  plica  1 Recidiv.  35  vaginale  mit  Erôffnung  der  plica  ohne 
Recidiv. 

Operateur e : Mackenrodt,  Saenger,  Staude,  Werth. 

Doederleins  Méthode.  5 Fâlle  nicht  fixirt,  kein  Recidiv. 

Operateur:  Doederlein. 

Günthers  Méthode.  2 Fâlle  ohne  Recidiv. 

Operateur  : Günther. 

Resection  des  Douglas  nach  Stratz.  2 Fâlle  nicht  fixirt,  2 Réci- 
divé bei  der  Entlassung. 

Operateure  : Baumm,  Léopold. 

Frommels  Méthode.  4 Fâlle,  4 mal  nicht  fixirt,  4 geboren  habende, 
2 Récidivé  bei  der  Entlassung,  2 ungewiss. 

Operateur  : Frommel. 

Saengers  Retrofixation.  60  Fâlle1,  7 Nulliparae,  53  geboren 
habende,  davon  waren  46  nicht  fixirt,  bei  der  Entlassung  in  8 
Fâllen  von  1 1 Recidiv.  1 r Graviditâten,  2 Aborte. 

Operateure  : Asch,  Bayer,  Czempin,  Fraenkel,  Saenger. 

Schückings  Uterusligatur  mit  oder  ohne  Abprâpariren  der  Blase. 
Berichtet  über  30  Fâlle,  von  diesen  ist  angegeben,  dass  3 Nulli- 
parae, 1 1 geboren  habende,  2 Vetulae  waren,  1 1 seien  nicht  fixirt, 
5 fixirt  gewesen.  5 mal  erfolgte  vorher  Trennung  nach  Schultze. 
In  12  Fâllen  wurde  Recidiv  bei  der  Entlassung  oder  bald  darauf  be- 
obachtet. 

Operateure:  Baumm,  Czempin,  Kôtschau,  Léopold. 

Vaginale  Ligatur  mit  Ablôsung  der  Blase,  Hodge  für  '/-  Jahr,  be- 
richtet über  52  Fâlle,  davon  sind  41  nicht  fixirt,  11  fixirt  (dann 
nach  Schultze  getrennt),  7 Récidivé  bekannt,  3 Schwangerschaften, 
davon  2 Aborte. 

Operateur:  Klotz. 


1 49  von  Saenger  selhst. 
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Vaginale  Ligatur  mit  Retrofixatio  colli.  Hodge  y*  Jahr,  184  Fàlle, 
139  nicht  fixirt,  33  fixirt  angegeben  (nach  Schultze  getrennt), 
Recidiv  sehr  bald,  8 mal.  36  Graviditâten,  21  ungestôrt,  n Aborte, 
1 Graviditas  extrauterina,  1 Querlage,  5 Zarigen. 

Operateure  : Klotz,  Saenger,  Thorn,  Ziegenspeck. 


Zusammenstellung 

der  vonKüstner  an  der  Kônigl.Universitàts-Frauenklinik  vom 
23.  October  1893  bis  31.  Màrz  1896  ausgeführten  Operationen. 


Vom  23.  September  1893  bis  31.  Màrz  1894  wurden  behandelt  : 
ohne  Operation  124,  mit  Operation  57 
1.  April  1 894bis 3 1.  Màrz  1895  » » 269,  » » 127 

1.  » 1895  >>31.  » 1896  » » 294,  » » 108 

Summa  ohne  Operation  687,  mit  Operation  292 


Ventrifixation. 

(138)  140  Fàlle,  darunter  die  nach  Verfassers  Méthode  operirten  • 
Prolapse  (Ventrifixation  und  scheidenverengende  Operationen  in 
einer  Sitzung). 

2 Todesfâlle,  1 an  Coma  diabeticum,  1 an  Sepsis  von  einem  bei 
der  Operation  erôffneten  peritonitischen  Abcess  aus. 

Bevorzugte  Méthode,  eine  oder  zwei  versenkte  Nàhte  aus  Silk- 
worm,  spâter  Seide  durch  den  Fundus  uteri. 

Functionelles  Résultat,  was  die  Fixation  des  Utérus  betrifft,  in 
allen  nachuntersuchten  Fàllen  einwandsfrei. 

Spàtere  Geburten  in  9 Fàllen  beobachtet;  in  einem  Falle  ging 
der  Geburt  ein  Abort  voraus;  ausserdem  noch  eine  Graviditât, 
welche  abortiv  endete.  In  2 Fàllen  Todtgeburten.  Einmal  Kunst- 
hilfe  (Wendung). 
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Vaginale  Fixation. 

81  Faite. 

Ausschliesslich  angewandte  Méthode  : Sagittaïschnitt,  Erôffnung 
des  vorderen  Douglas,  Fixiren  des  Utérus  mit  2 Silkwormnàthen 
im  Bereiche  der  unteren  Halfte  des  Corpus,  so  dass  der  oberen 
freie  Beweglichkeit  gelassen  wird.  Die  fixirenden  Nàhte  selten 
versenkt. 

Von  22  zwischen  April  und  Juli  1896  untersuchten  Fâllen  liegt 
in  17  der  Utérus  gut,  in  5 in  Mittelstellung  oder  Retroversio-flexio. 

Die  bis  zum  18.  September  1894,  also  im  ersten  Jahre,  operirten 
20  Fàlle  wurden  bis  zum  Mai  1895  controlirt;  damais  lagen  von 
ilmen  noch  13  tadellos,  7 in  Mittelstellung  oder  Retroversio-flexio. 

Spatere  Geburten  sind  in  9 Fâllen  beobachtet  worden  ; bei  4 von 
diesen  Frauen  gingen  Aborte  voraus;  bei  einer  sogar  2. 

In  2 Fâllen  Todtgeburt.  Einmal  Forceps  (leb.  Kind).  Ausserdem 
bestehen  zur  Zeit  noch  3 Graviditâten  (im  V. — VI.  Monat),  bei 
einer  von  diesen  ist  ein  Abort  vorausgegangen. 

Bei  2 nacli  der  Geburt  controlirten  Frauen  liegt  der  Utérus  retro- 
vertirt-flectirt. 


Alexanders  Operation. 

71  Fâlle. 

Méthode  : Grosser  Schnitt,  Spalten  des  Leistencanals,  Hervor- 
ziehen  des  Ligamentum  rotundum  bis  zum  Peritonealkegel,  Kür- 
zung  des  Ligaments,  Aufnâhen  des  verkiirzten  Ligaments  auf  die 
Fascie  zwischen  oberem  Schnittwinkel  und  der  Spina  il.  anterior 
superior. 

2 Mal  wurde  das  Ligament  nicht  gefunden,  in  diesen  Fâllen  die 
Operation  nur  einseitig  gemacht. 

Von  23  zwischen  April  und  Juli  1896  untersuchten  Fâllen  lag  in 
2 der  Utérus  schlecht,  in  21  gut. 

Die  bis  zum  2.  Màrz  1895  operirten  42  wurden  im  Juni  1895 
controlirt,  bei  6 von  ihnen  lag  der  Utérus  retrovertirt-flectirt,  bei 
36  gut. 

Geburten  sind  in  5 Fâllen  beobachtet  worden,  aile  spontan  ver- 
laufen.  Kein  Abort  ist  vorausgegangen. 
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SCHLUSSSÀTZE 


!..  Obwohl  keine  operative  Behandlungs-Methode  der  Retroversio-flexio 
dem  Utems  und  den  Adnexen  eine  absolut  normale  Lage  sichert,  so  ist  den- 
noch  jede  der  durch  operativen  Eingriff  gewonnenen  Lagen  insofern  der 
Retroversio-flexio  vorzuziehen,  als  durch  sie  der  Utérus  annâhernd  seine 
normale  Bewegliehkeit  wieder  erlangt,  dadurch  am  Verwachsen  mit  der 
Umgebung,  eventuell  spâter  am  Prolabiren  verhindert  wird,  mit  einem 
Worte  die  annâhernd  normale  Meehanik  der  Beckenorgane  wiederhergestellt 
wird. 

2.  Bei  der  operativen  Behandlung  ist  die  mobile  Retroversio-flexio  scharf 
von  derfixirten  zu  trennen.  Die  fixirte  Retroversio-flexio  muss  erst  in  eine 
mobile  verwandelt  werden  ; nachher  sind  dieselben  Methoden  anwendbar, 
wie  fur  die  von  vornherein  mobile  Retroversio-flexio,  um  dem  Utérus  in 
Anteversio-flexio  zu  fixiren. 

3.  Was  die  operativen  Eingriffe  betrifft,  welche  die  fixirte  Retroversio- 
flexio  mobilisiren  — die  mobilisirenden  Operationen  — so  braucht  bei 
wenig  umfânglichen  Adhârenzen  die  Abdominalhôhle  nicht  erôffnet  zu 
werden  ; diese  Eingriffe  bestehen  dann  in  Massage  oder  Schultzeschem 
Yerfahren. 

Sind  die  Adhârenzen  umfânglich,  so  empfielt  sich  im  Interesse  der  Exact- 
heit  der  Trennung  die  Erôffnung  des  Abdomens. 

4.  Die  Erôffniing  des  Abdomens  kann'vom  hinteren  Scheidengewôlbe, 
vom  vorderen  Scheidengewôlbe  und  von  den  Bauchdecken  aus  erfolgen. 
Den  besten  Einblick  in  die  Adhârenzverhâltnisse,  mithin  die  exacteste  und 
sorgfâltigste  Behandlung  der  Adhâsionen,  ferner  die  exacteste  Behandlung 
der  mehr  oder  weniger  erkrankten  Adnexa  gestattet  unbedingt  die  Laparo- 
tomie. 

Viel  weniger  exact  ist,  und  unliebsame  Nebenverletzungen  nicht  mit 
Sicherheit  ausschliessen  lâsst  die  vordere  Colpotomie.  Dasselbe,  was  die 
Unexactheit  betrifft,  gilt  von  der  hinteren  Colpotomie, 
mobilgemachter  Retroversio-flexio  setzt  sich  aus  zwei  Factoren  zusammen  : 

a)  Leistungsfâhigkeit  was  die  Rechtlagerung  des  Utérus  betrifft. 

b)  Nicht  Beeintrâchtigung  der  Uterusfunctionen. 

6.  Genügende  Leistungsfâhigkeit  ist  bekannt  für  ventrale  Fixation,  vagi- 
nale Fixation,  abdominale  vesicale  Fixation,  Alexanders  Operation;  noch 
nicht  bekannt  für  die  neueren  Modificationen  dieser  Verfahren  und  für 
Sângers  Retrofîxation. 

7.  Nicht,  oder  relativ  wenig  beeintrâchtigt  wird  die  Uterusfunction 
durch  ventrale  Fixation,  durch  Alexanders  Operation,  durch  vesicale 
Fixation. 

8.  Schwer  beeintrâchtigt  wird  die  Uterusfunction  durch  vaginale  Fixation, 
sobald  dieselbe  auf  den  grôssten  Theil  der  vorderen  Corpuswand  ausge- 
dehnt  wird. 

9.  Deshalb  sind  von  der  vaginalen  Fixation  zeugungsfâhige  Frauen  môg- 
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lichst  auszuschliessen.  Bei  Yetulae  giebt  diese  Operation  sehr  gute  Resul- 
tate,  besonders  verbunden  mit  Colporrhaphien  auch  bei  Descensus  und 
massigen  Graden  von  Prolapsus. 

10.  Handelt  es  sich  um  umfâng'iche  Adhâsionen,  so  ist  die  beste  Ope- 
ration Laparotomie,  Trennung  der  Adhâsionen  mit  Pacquelin,  Scheere  und 
Finger,  und  nachfolgende,  ventrale  Fixation  nach  Olshausens  Princip. 

Bei  der  Behandlung  der  erkrankten  Adnexa  sind  conservirende  Principien 
bis  in  aile  Consequenzen  zu  beobachten.  Ohne  dass  sie  schwer  erkrankt 
waren,  sind  die  Adnexa  nicht  zu  entfernen,  sondern  nur  aus  den  Adhâ- 
sionen zu  lôsen.  Jedenfalls  ist,  wenn  môglich,  bei  jugendlichen  Personen 
functionirendes  Ovarialgewebe  zurückzulassen. 

Auf  diese  Weise  ist  im  Princip  jede  fixirte  Retroversio-flexio  zu  behan- 
deln,  und  sind  Ausschabungen,  Bader  und  andere  symptomatische  Curen  nur 
ausnahmsweise  anzuwenden. 

11.  Die  beste  operative  Méthode  fur  die  bewegliche  Retroversio  flexio 
ist  Alexanders  Operation  nach  den  Werth-Kocherschen  Vorschriften,  da  diese 
Operation  überhaupt  diejenige  Lage  des  Utérus  garantirt,  welche  der  nor- 
malen  am  âhnlischsten  ist,  eigentlich  die  normale  ist. 

12.  Die  Indication  fiir  die  operative  Behandlung  der  beweglichen  Retro- 
versio-flexio wird  im  wesentlichen  bestimmt  durch  die  lange  Dauer  des 
Leidens,  Fruchtlosigkeit  der  Pessarbehandlung,  Aversion  der  Kranken 
gegen  Pessare  etc.  Objective  Indication  besteht  bei  Verunstaltungen  der 
Vagina,  welche  eine  Pessarbehandlung  ausschliessen. 

13.  Mit  Riicksicht  darauf,  dass  der  Prolaps  des  Utérus  im  Allgemeinen 
stets  nur  der  Folgezustand  der  Retroversio-flexio  ist,  ist  bei  der  operativen 
Prolapsbehandlung  in  erster  Linie  diedauernde  Rechtstellung  des  Utérus  ins 
Auge  zu  fassen. 

Danach  besteht  die  beste  Prolapsbehandlung  in  ventraler  Fixation  des 
Utérus,  mit  welcher  in  derselben  Sitzung  scheidenverengende  plasticité 
Opéra tionen  verbunden  werden. 


RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


1.  Bien  qu’aucun  des  procédés  opératoires  appliqués  actuellement  au  trai- 
tement des  rétroversions  et  des  rétroflexions  utérines  ne  rende  à l’utérus  et  aux 
annexes  leur  position  absolument  normale,  on  doit  cependant  préférer  la 
nouvelle  position  utérine  obtenue  ainsi  artificiellement  à la  rétroversion  ou 
à la  rétroflexion  primitive.  En  effet,  de  cette  manière  l’utérus  retrouve  jusqu’à 
un  certain  point  sa  mobilité  normale.  La  formation  d’adhérences  avec  les 
organes  voisins  se  trouve  ainsi  prévenue,  ainsi  celle  d’un  prolapsus  ultérieur  ; 
en  un  mot  la  statique  des  organes  pelviens  est  rétablie  d’une  manière 
relative. 
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2.  Dans  le  traitement  opératoire  de  ces  déviations  utérines  il  faut  soigneu- 
sement distinguer  les  rétroversions  et  les  rétroflexions  réductibles  de  celles 
qui  sont  maintenues  par  des  adhérences  ; ces  dernières  devant  tout  d’abord 
être  mobilisées.  Pour  maintenir  l’utérus  en  antéversion  ou  en  antéflexion  on 
se  servira  ensuite  pour  ces  dernières  des  mêmes  procédés  que  pour  les  rétro- 
versions et  les  rétroflexions  réductibles  d’emblée. 

3.  Quant  à ce  qui  concerne  les  interventions  ayant  pour  but  de  mobiliser 
les  rétroversions  ou  les  rétroflexions  adhérentes  (opérations  mobilisantes),  on 
ne  doit  pas  ouvrir  la  cavité  abominale  lorsque  les  adhérences  ne  sont  pas 
très  solides  et  très  étendues.  Dans  ce  cas-là  on  pourra  atteindre  le  but  par 
le  massage  ou  les  manœuvres  de  Schultze. 

Si  les  adhérences  étaient  par  trop  nombreuses  et  solides  il  y aurait  lieu  de 
recourir  à l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  pour  libérer  l’organe  aussi 
bien  que  possible. 

4.  L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  peut  se  faire  par  les  culs-de-sac 
antérieur  ou  postérieur  ainsi  que  par  la  paroi  abdominale.  Il  est  hors  de 
doute  que  c’est  la  laparotomie  qui  permettra  le  mieux  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’état  et  de  l’étendue  des  adhérences.  Il  en  résulte  qu’elle  présente 
des  avantages  manifestes  pour  le  traitement  minutieux  de  ces  dernières  ainsi 
que  pour  celui  des  annexes  qui  sont  toujours  plus  ou  moins  affectées. 

Les  Colpotomies  antérieures  et  postérieures  sont  des  opérations  beau- 
coup moins  exactes  et  risquent  de  donner  lieu  à des  interventions  moins 
complètes.  En  outre  la  première  ne  permet  pas  toujours  d’éviter  les  lésions 
d’organes  voisins. 

5.  La  valeur  des  différents  procédés  qui  ont  pour  but  de  fixer  l’utérus  dans 
une  nouvelle  position  se  juge  d’après  les  deux  propositions  suivantes  : 

a)  Ils  doivent  être  capables  de  maintenir  l'utérus  dans  une  bonne  position. 

b)  Les  fonctions  normales  de  l’utérus  ne  doivent  être  modifiées  d’aucune 
manière. 

6.  Les  résultats  obtenus  parla  ventro-flxation,  la  vagino-flxation,  la  fixa- 
tion abdomino-vésicale  et  par  l’opération  d’Alexander  prouvent  que  ces  diffé- 
rentes opérations  sont  suffisamment  capables  de  maintenir  l’utérus  dans  une 
bonne  position  : il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  obtenus  par  les  modifica- 
tions récentes  de  ces  divers  procédés,  ainsi  que  par  la  rétrofixation  de 
Sânger. 

7.  Les  fonctions  normales  de  l’utérus  ne  sont  pas  du  tout,  ou  au  moins 
relativement  peu  altérées  par  la  ventro-fixation,  l’opération  d’ Alexander 
et  par  la  fixation-vésicale. 

8.  Elles  sont  au  contraire  profondément  atteintes  par  la  fixation  vaginale, 
'dès  que  celle-ci  s’étend  à la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  de 
l’utérus. 

9.  Il  y a lieu  par  conséquent  de  ne  pas  soumettre  à la  vagino- fixation  les 
femmes  aptes  à concevoir.  Chez  les  femmes  qui  ne  le  sont  plus  cette  opéra- 
tion donne  par  contre  de  très  bons  résultats.  Chez  ces  dernières  lorsqu’il  y a 
en  même  temps  que  la  déviation  utérine  une  descente  de  l’utérus  ou  un 
léger  degré  de  prolapsus,  on  combinera  avantageusement  la  vagino-flxation 
avec  les  colporraphies. 

10.  S’agit-il  d’adhérences  étendues,  la  meilleure  opération  consiste  dans 
la  laparotomie,  suivie  de  la  rupture  des  adhérences  avec  le  Paquelin,  avec 
les  ciseaux  ou  avec  les  doigts  et  dans  la  ventro-fixation  d’après  la  méthode 
d’Olshausen. 
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Si  les  annexes  sont  malades,  il  faut  suivre  le  principe  conservateur  jusque 
dans  ses  plus  extrêmes  conséquences.  Il  ne  faut  dans  aucun  cas  les  enlever 
à moins  qu’ils  ne  soient  gravement  atteints  ; mais  il  faut  seulement  les  libé- 
rer de  leurs  adhérences.  Dans  tous  les  cas  il  faudra  chez  de  jeunes  person- 
nes laisser  autant  que  possible  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarien. 

C’est  de  cette  manière  qu’il  faut  en  principe  traiter  toute  rétroversion  ou 
toute  rétroflexion  utérine.  Le  curettage,  les  bains  et  autres  traitements 
symptomatiques  ne  devront  être  employés  qu’exceptionnellement. 

1 1 . Le  meilleur  procédé  opératoire  contre  la  rétroversion  ou  la  rétroflexion 
réductible  d’emblée  est  l’opération  d’Alexander,  exécutée  d’après  les  premiers 
préceptes  de  Werth-Kocher,  parce  que  cette  opération  garantit  dans  tous  les 
cas  une  position  de  l’utérus  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  normale  ou  qui 
est  en  somme  la  position  normale. 

12.  Les  indicatibns  pour  le  traitement  opératoire  des  rétroversions  et  des 
rétroflexions  utérines  réductibles  sont  essentiellement  données  par  la  lon- 
gueur de  l’affection,  l'inutilité  du  traitement  par  les  pessaires,  l’aversion  des 
malades  pour  ce  genre  de  traitement,  etc.  L’indication  objective  consiste 
dans  une  déformation  du  vagin,  ne  permettant  pas  le  traitement  par  les  pes- 
saires. 

13.  Considérant  que  le  prolapsus  utérin  n’est  en  général  qu’une  consé- 
quence de  la  rétroversion  ou  de  la  rétroflexion  de  l’utérus  le  premier  souci 
de  l’opérateur  dans  le  traitement  du  prolapsus  doit  être  d’assurer  le  redres- 
sement de  l’utérus.  Il  en  résulle  que  le  meilleur  traitement  du  prolapsus 
utérin  consiste  dans  la  ventro-fixation  de  l’utérus  à laquelle  il  faut  adjoindre 
dans  la  même  séance  les  différentes  opérations  plastiques  qui  ont  pour  but 
d’obtenir  un  rétrécissement  du  vagin. 


CONCLUSIONS 


1 . Although  no  operation  actually  proposed  for  uterine  rétroversion  can 
return  the  utérus  and  adnexa  to  their  normal  position,  we  must  prefer  the 
new  position,  artificially  produced,  to  the  primitive  rétrodéviation  ; for  it 
gives  to  the  utérus  to  the  some  extent  its  normal  mobility.  The  formation  of 
adhesion  with  neighbouring  organs  is  thus  prevented,  so  is  the  prolapsus  ; 
shortly  the  pelvic  static  is  restored  to  some  extent. 

2.  lt  is  necessarv  to  carefully  differenciate  the  reducible  from  the  non- 
reducible  rétrodéviations  ; the  last  ones  must  be  first  made  movable.  To 
keep  the  utérus  in  antéversion  or  in  anteflexion,  we  shall  employ  the  same 
methods  as  for  those  which  were  reducible  from  the  first. 

In  opéra ting  for  mobilizating  the  adhesions  (mobilizating  operations),,  we 
must  not  open  the  abdominal  cavity  when  the  adhesions  are  not  too  résis- 
tant or  too  large.  In  such  cases  massage,  or  Suchltze’s  method  will  suffice. 
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If  the  adhesions  were  too  numerous  or  too  résistant,  we  should  open  the 
abdomen  in  order  to  free  the  utérus  as  well  as  possible. 

4.  The  opening  into  the  abdomen  can  be  made  through  the  anterior  or 
posterior  culs-de-sac,  as  well  as  through  the  abdominal  walls.  No  doubt  with 
laparotomy,  we  can  hâve  a fuller  view  of  the  State  and  size  of  the  adhesions. 
Therefore  it  has  great  advantages  in  the  careful  treatment  of  adhesions 
and  of  adnexa  which  are  always  more  or  less  affected. 

Anterior  and  posterior  colpotomy  is  much  less  accurate,  and  can  give 
less  complété  results.  The  anterior  colpotomy  does  not  always  enable  us  to 
avoid  wounding  the  neighbouring  organs. 

5.  The  value  of  the  methods  which  hâve  for  design  the  fixation  of  the 
utérus  in  a new  position  is  judged  by  the  two  following  desiderata  : 

a)  They  must  keep  the  utérus  in  good  situation. 

b)  The  healthy  fonctions  of  the  utérus  must  in  no  way  interfered  with. 

6.  The  results  obtained  by  ventro-fixation,  vagino-fixation,  abdomino- 
vesical  fixation  and  by  Alexander’s  operation,  show  that  these  operations 
can  keep  the  utérus  in  good  position.  The  same  cannot  be  said  of  recent 
modifications  of  these  methods,  and  of  Sanger’s  retrofixation. 

7.  The  normal  fonctioning  of  the  utérus  is  not,  or  relatively  slighlly 
troubled  by  ventrofixation,  Alexander’s  operation  and  vésical  fixation. 

8.  It  is,  on  the  contrary,  deeply  troubled  by  vaginal  fixation  when  this 
extends  to  a large  surface  of  the  anterior  aspect  of  the  utérus. 

9.  We  must  therefore  not  perform  vagino-fixation  on  women  in  the  child- 
bearing  period.  When  patients  cannot  conceive,  this  operation  gives  very 
good  results.  When  in  the  last  patients  the  uterine  déviation  is  accompa- 
nied  with  falling  of  the  utérus,  or  some  degree  of  prolapsus,  we  can  with 
advantage  combine  vagino-fixation  with  colporrhaphy. 

10.  When  the  adhesions  are  large,  the  best  operation  is  laparotomy, 
followed  by  rupture  of  the  adhesions  with  Paquelin’s  cautery,  with  scissors, 
or  with  the  Angers,  and  ventro-fixation  after  Olshausen’s  method. 

If  the  adnexa  are  diseased,  we  must  strictly  adhéré  to  conservation.  We 
must  never  amputate  them,  unless  they  are  seriously  affected  ; we  must  only 
liberate  them  from  the  adhesions. 

In  young  women  it  is  necessary  to  leave  as  much  as  possible  of  the 
ovarian  tissue.  We  must  treat,  generally,  every  uterine  rétrodéviation,  on 
these  principles.  Curetting,  baths  and  other  symptomatic  treatment  must  be 
used  only  in  exceptional  cases. 

11.  The  best  operation  for  reducible  rétrodéviation  is  Alexander’s  opera- 
tion, performed  after  Werth-Kocher  first  precepts  ; for,  it  gives  in  every  case 
a nearly  or  really  normal  position  to  the  utérus. 

12.  The  duration  of  the  affection,  the  unlessness  of  pessaries,  the  dislike 
of  patients  for  this  treatment  etc.  are  the  indications  of  operative  treatment 
in  reducible  rétrodéviations.  The  objective  indications  is  deformity  of  the 
vagina,  not  permitting  the  use  of  pessaries. 

13.  As  prolapsus  uteri  is  generally  but  a conséquence  of  uterine  rétrodé- 
viation, the  operator  must,  before  ail  insure  the  straightness  of  the  axis  of 
the  utérus.  Consequently,  the  best  treatment  of  prolapsus  uteri  is  ventro- 
fixation of  the  utérus,  to  which  we  must  add,  at  the  same  sitting,  the 
various  plastic  operations,  intended  to  narrow  the  vagina. 


Rapport  de  M.  le  Professeur  POLK,  co-rapporteur 
(New- York). 


It  i's  evideiitly  the  intention  that  papers  presented  to  this  Congress 
shall  be  concise  and  to  the  point.  This  precludes  ail  matter  winch 
in  any  manner  obscures  the  issue. 

My  aim,  therefore,  shall  be  to  avoid  mention  of  anything  which 
draws  your  mind  from  the  considération  of  the  one  essentialj  — 
the  détermination  of  the  surgical  means  which  is  best  adapted  to 
the  cure  of  retro-deviations  of  the  utérus. 

The  literature  on  this  subject  is  so  extensive,  (involving  some 
330  separate’ articles  in  the  last  ten  years  alone  (see  bibliography) 
that  it  would  not  be  difficult  to  extend  this  paper  far  beyond  the 
limits  of  your  patience  and  your  profit;  but  by  speaking  to  the 
main  issue,  I hope  to  fall  within  the  limits  of  both.  I assume  that 
ail  of  us  are  familier  with  the  literature  of  the  subject  and  shall  ad- 
dress  yôu  as  possess  of  the  knockly. 

We  shall  construe  the  term  « retro-deviation  » as  excluding  any 
retro-position  other  than  retro-version  and  retro-flexion,  and  shall 
assume  at  the  outset  that  we  agréé  as  to  the  existence  of  many 
cases  in  which  the  deformity  can  be  sufficiently  well  treated  by 
pessary  to  meet  the  demands  of  the  situation  ; and  of  still  other 
cases  in  which,  by  reason  of  the  absence  of  symptoms,  no  treat- 
ment  may  be  called  for. 

We  will  clear  our  field  still  more,  if  we  assume  a concensus  of 
opinion  upon  the  necessity  to  ail  cases  of  a normal  pelvic  floor,  or 
one  as  nearly  normal  as  our  art  can  produce,  and  also  upon  the  ne- 
cessity for  réparation  or  curtailment  of  the  cervical  portion  of  the 
retro-deviated  organ,  wrhen  through  traumatism  or  disease  it  exerts 
an  influence  favoring  the  déviation. 
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We  exclude  ail  retro-deviations  dépendent  upon  tumors  within  or 
without  the  utérus,  and  those  in  which  pregnancy  has  already  su- 
pervened,  but  include  such  complicating  conditions  as  endometritis, 
metritis,  so  called  adnexal  disease  of  inflammatory  origin,  and  also 
prolapsed  and  enlarged  ovaries. 

But  while  we  exclude  from  our  discussion  a retroposed  utérus 
already  prégnant,  we  thrust  to  the  front  the  bearings  of  a subséquent 
pregnancy  upon  the  problem  of  the  surgical  treatment  of  these  dé- 
viations. In  fact  pregnancy  is  of  paramount  importance,  seeing  that 
the  vast  majority  of  cases  calling  for  surgical  relief  are  y et  within  the 
child-bearing  period,  and  that  the  changes  incident  to  this  function 
must  be  provided  for  in  any  operation  upon  a utérus  yetsubject  to  it. 

Let  me  now  ask  you  to  keep  well  in  mind  the  agencies  employed 
by  nature  in  maintaining  the  utérus  in  normal  position.  Ail  of 
which  are  of  course  familiar  to  you. 

Retro-deviations  are  treated  by 

1 . Alexander’s  operation,  and  its  adaptions,  abdominal  and  vaginal  ; 

2.  Ventro  fixation  ; 

3 . Vagino  fixation  ; 

4.  Vesico  fixation. 

Operations  which  looked  to  the  fixation  of  the  cervix  backwards 
either  by  direct  attachment  to  the  vagina,  or  attachment  of  the 
utero-sacral  ligaments  seem  to  hâve  been  abandoned,  so  they  need 
not  occupy  us  now.  The  same  may  be  said  of  Schuckings  and  one 
or  two  incomplète  processes. 

Let  us  begin  our  inquiry  upon  the  basis  of  the  uncomplicated  re- 
tro-version  in  the  child-bearing  period. 

The  operation  which  approximates  most  nearly  the  normal  status, 
whethef  the  utérus  be  prégnant  or  not,  i's  evidently  that  which 
utilizes  the  normal  supports.  Although  the  round  ligament  cannot 
be  said  to  render  any  direct  support  to  the  utérus  in  any  normal 
State  except  pregnancy,  yet  it  has  been  found  capable  of  giving  very 
efficient  support  in  the  retro-deviation  in  question,  and  that,  too, 
without  impairing  or  altering  its  influence  or  function  as  a support 
to  the  utérus  in  pregnancy  ; permitting  in  fact  such  action  on  the 
part  of  this  organ  as  guarantees  a cure  and  insures  the  patient  against 
disaster,  both'in  and  out  of  the  prégnant  condition.  This  is  witnes- 
sed  in  the  wellknown  Alexander’s  operation. 

Corning  to  the  adaptations  of  this  operation,  we  find  that  they  can 
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be  divided  into  the  abdominal  and  the  vaginal  intraperitoneal.  The 
abdominal  are  known  as  Wylie’s,  Polk’s,  and  Dudley’s.  Ail  of  them 
involve  a prior  laparotomy,  after  which  the  round  ligaments  are  so 
treated  as  to  yield  a resuit  dépendant  pratically  upon  their  being 
shortened.  The  number  of  cases  of  these  operations  is  too  few  to 
permit  anything  beyond  the  assertion  that  they  appear  to  act  equaïïy 
well  with  the  Alexander  in  maintaining  the  forWard  position  of  the 
utérus.  How  they  may  cause  the  organ  to  act  in  pregnancy  is  still 
unsettled. 

But  granting  that  they  serve  as  good  an  end  as  Alexander’ s even 
in  pregnancy  and  labor,  in  the  comparison  with  Alexander  we 
face  the  question  of  laparotomy.  This  introduces  the  sub-questions 
of  mortality  and  hernia. 

As  to  the  first,  I présumé  we  ail  agréé  that  it  bears  mosf  heavily 
against  the  adaptations,  the  mortality  of  Alexander’s  operation,  even 
in  its  experimental  stages,  before  aseptie  technique  was  perfeeted, 
being  practically  nothing. 

Upon  the  second  we  will  perhaps  join  issue.  But  in  spite  of  the 
fact  that  in  Alexander’s  operation  we  hâve  two  ventral  wounds  to 
close,  and  in  its  abdominal  adaptation  but  one,  the  traumatism  in- 
hérent to  the  latter  is  so  placed  and  so  much  more  extensive,  expé- 
rience leads  to  the  conclusion  that  hernia  would  be  a more  probable 
sequence  than  could  be  expected  after  an  Alexander’s  operation.  Be 
this  as  it  may,  however,  before  the  question  of  danger  the  abdo- 
minal adaptions  must  clearly  give  place  to  their  progenitor. 

Turningnextto  the  vaginal  adaptations  of  the  Alexander’s  idea,  and 
by  idea  we  mean  the  utilization  of  the  round  ligaments  in  the 
scheme  of  support,  we  find  them  to  be  quite  recent  and  more  or 
less  complex.  For  instance,  Wertheim  stitches  the  round  ligaments 
to  the  vagina  or  to  the  vesico  uterine  fold  of  peritoneum , or  me- 
rely  shortens  them  after  the  method  of  Wylie,  Vineberg  sutures  the 
round  ligaments  and  the  body  of  the  utérus  to  the  vagina.  Byford 
sutures  the  utérus  to  the  top  of  the  bladder  and  thén  by  drawing 
in  the  slack  of  the  round  ligaments  upon  each  side  secures  a fresh 
attachaient,  for  the  structures  thus  shortened  by  uniting  the  loops 
and  stitchi'ng  them  to  the  anterior  face  of  the  utérus  on  the  line  of 
the  normal  attachaient  of  these  ligaments  to  this  organ. 

Polk  shortens  the  round  ligaments  by  looping  them  well  out 
from  the  utérus,  and  attaching  the  free  end  of  the  loop  to  the  utérus 
at  the  origin  of  the  ligament.  To  this  he  adds  shortening  of  the 
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utero-sacral  ligaments  through  the  posterior  vault  of  the  vagina, 
when  relaxatio  nor  élongation  of  these  structures  exists  as  a factor 
in  the  problem. 

No  pne  of  these  operations  is  of  sufficient  âge  to  permit  final 
judgment  now  upon  their  merits.  The  best  we  can  do  is  to  judge 
them  from  the  anatomical  standpoint.  To  this  statement  however 
there  is  an  exception.  It  relates  to  the  method  which  involves 
fixation  of  the  body  of  the  utérus  to  the  vagina.  This  step  places 
this  method  within  the  pale  of  “ vaginal  fixations”,  a fixation, 
already  discredited  in  ail  cases  liable  to  pregnancy. 

From  the  anatomical  standpoint  one  cannot  accept  any  procedure 
which  as.  a matter  of  élection  cripples  the  bladder  in  benefitting  the 
utérus.  That  this  must  resuit  from  fixing  the  utérus  to  the  top  of 
the  bladder  is  évident.  And  that  it  would  resuit  from  changing  the 
relation  of  the  anterior  face  of  the  utérus  to  the  base  of  the  bladder, 
as  is  done  in  the  fixations  to  the  utero-vesical  fold  of  peritonæum, 
is  probable  ; so  that  aside  from  the  doubt  of  any  real  good  attending 
either  form  of- vésical  fixation,  we  must  exclude  methods  which 
utilize  the  bladder  as  points  ôf  support. 

This  brings  us  to  those  whicli  utilize  the  normal  supports  of  the 
utérus.  In  one  of  them  we  find.an  adaptation  of  Olshausen’s  method 
of  ventro-fixation.  The  round  ligaments  are  sutured  to  the  vagina, 
this  constituting  the  sole  measure  of  support.  If  this  measure  will 
suffice  to  cure  the  version  analogy  suggests  that  it  may  not  hinder 
pregnancy  and  labor  ; for  as  will  be  seem  when  ventro-fixation  is 
mentionèd,  that  form  of  it  which  is  confined  to  fixation  of  the 
utérus  through  the  medium  of  the  round  ligaments  alone  is  said  to 
permit  approximately  normal  pregnancy  and  labor.  And  yet  the 
lower  level  at  which  this  vaginal  fixation  is  accomplished,  would 
indicate  a corresponding  différence  in  the  behavior  of  a prégnant 
utérus,  a différence  which  might  be  covered  by  some  degreeofthat 
impediment  to  delivery  witnessed  whenever  the  fundus  and  anterior 
face  of  the  utérus  has  been  held  too  low  during  the  growth  ol 
pregnancy.  We  must  conclude  then  that  the  method  is  not  free 
trom  some  of  the  discrédit  resting  upon  vaginal  fixation  in  general 
and  therefore  reform  it  place  here. 

The  remaining  method  confines  itself  to  the  utilization  of  only 
natural  supports  of  the  utérus,  restricting  itself  to  the  round  and 
the  uterô-sacral  ligaments.  This  method  seems  to  be  the  only 
vaginal  method  fitted  for  comparison  with  Alexaiider's  operation  in 
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the  class  of  cases  to  which  the  comparison  is  restricted  (uncompli- 
cated  retro-version  during  the  child-bearing  period).  Bat  as  said, 
it  is  too  young  to  permit  of  much  beyond  the  anatomical  com- 
parison. Still  some  little  may  be  said  from  the  clinical  standpoint. 
It  would  naturally  appear  that  any  operation  involving  free  accens 
to  the  peritoneum  carried  with  it  more  danger  than  one  which, 
like  Alexander’s,  rarely  goes  so  far  ; and  we  must  admit  this,  but 
expérience  teaches  that  the  peritoneal  area  involved  in  these  vaginal 
operations  is  the  one  least  apt  to  take  on  dangerous  inflammation. 
This  fact  shortens  the  distance  between  the  two  along  this  line,  so 
that  one  can  say  the  différence  here  is  relatively  small. 

Accepting,  however,  a différence  in  favor  of  the  Alexander  me- 
thod,  we  address  ourselves  to  the  question  of  hernia.  Expérience 
again  teaches  that  it  is  less  likely  to  follow  the  vaginal  incisio'ù, 
and  for  the  présent  this  is  ail  we  can  say  üpon  this  point. 

Returning  to  the  purely  anatomical  featureS,  it  is  évident  that  as 
good  a position  and  perhaps  better  can  be  obtained  by  this  vaginal 
method  of  dealing  with  the  ligamentous  supports  of  the  utérus 
as  with  Alexander’s.  This  présupposés  easy  vaginal  access  to  these 
supports.  A narrow  outlet  especially  in  a deep  pelvis  is  no  doubt 
unfavorable  ; but  this  objection  bears  no  harder  upon  the  method 
in  question  than  does  the  fact  of  certain  degenerative  and  atrophie 
changes  in  the  pubic  and  of.the  round  ligament  upon  Alexander’s 
operation.  Both  may  be  hampered,  but  in  about  equal  proportion 
by  its  spécial  foe. 

But  considering  the  différences  existing  in  the  actions  of  the 
round  ligaments  utilized  in  the  two  methods,  the  element  of  strength 
lies  with  the  Alexander’s,  the  outer  section,  the  weaker,  being  utili- 
zed in  the  vaginal  method,  while  the  minor,  the  stronger  is  there 
utilized  in  the  Alexander’s. 

Ending  the  comparison  at  this  stage  we  can  only  say  that  Alexan- 
der’s operation  is  far  better  than  any  vaginal  method  with  attaches 
the  utérus  or  its  supports  to  the  vagina  or  bladder,  and  that  . as  yet 
the  field  is  open  between  it  and  that  vaginal  method  which  utilizes 
only  the  natural  ligamentous  supports  of  the  utérus,  and  which 
does  so  without  attaching  then  to  other  structures. 
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VAGINO  FIXATION 

In  appropriate  order  we  corne  next  to  simple  vagina  fixation  of 
the  utérus,  and  its  companion  vesico  fixation.  Both  hâve  just  been 
considered  in  connection  with  certain  shortenings  of  the  round 
ligament  per  vaginam,  and  each  has  figured  as  an  insuperable  objection 
to  the  complex  methods  of  which  they  these  formed  a part. 

Viewed  as  distinct  methods  they  are  no  less  open  to  the  objection 
already  stated,  which  in  short  is.  nothing  more  or  less  than  that, 
one  vagina  fixation  leads  to  difficult  labors,  even  to  cæsarian  section, 
and  the  other  seeks  a doubtful  support  upon  the  walls  of  a compa- 
nion organ,  an  anatomical  fault  which  must  yield  a poor  resuit 
from  every  standpoint.  This  practically  excludes  them  from  com- 
pétition, at  this  stage  of  our  inquiry. 

VENTRO  FIXATION 

Concerning  ventro  fixations  the  case  is  less  clear.  They  may  be 
divided  into  two  general  classes.  In  one  the  body  of  the  utérus  is 
attached  to  the  abdominal  wall,  în  the  other  only  the  round  liga- 
ments just  outside  the  utérus.  The  first  class  must  be  divided  again 
into  those  in  which  an  attachment  merely  to  the  peritoneum  is 
sought,  and  those  in  which  it  is  the  aim  to  secure  an  attachment 
to  the  deeper  structures  of  the  abdominal  wall. 

Recent  observations  place  the  entire  first  class  in  much  the  same 
attitude  towards  pregnancy  and  labor  as  vagino  fixation  occupies  l II, 
and  if  this  cannot  be  refuted,  the  operation  for  this  one  reason  alone 
must  be  abandoned.  The  advocates  of  this  class  claim  that  the 
objection  lies  only  against  the  method  which  fixes  the  utérus  to  the 
thickness  of  the  abdominal  wall,  that  the  method,  which  attaches 
the  organ  only  to  the  peritoneum  will  insure  as  permannt  resuit 
and  yet  permit  such  ascent  of  the  utérus  as  to  free  it  from  the 
charge  which  rests  against  its  companion  2. 

This  remains  to  be  proven',  and  for  the  présent,  in  view  of  the 
gravity  of  the  question  involved,  the  entire  class  must  be  viewed 
with  disfavor.  This  leaves  for  comparison  only  ventro-fixation  by 
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means  of  the  round  ligament  attachment.  Primarily  in  common 
with  every  form  of  ventro-fixation  it  is  open  to  the  same  objection 
as  the  abdominal  adaptations  of  the  Alexander’s  idea,  nor  only  laparo- 
tomy  \ — nor  is  this  ail,  for  like  every  form  of  ventro-fixation,  it 
créâtes  adhesions  to  the  abdominal  wall  which  are  most  unnatural 
and  not  free  from  risk.  Personally  my  expérience  with  forty-six 
cases  of  this  class  has  been  that  the  therapeutic  resuit  was  much  less 
satisfactory  than  that  obtained  in  the  Alexander’s  (13 1 cases).  The 
position  attained  is  certainly  much  further  removed  from  the  ana- 
tomical  idéal  than  that  furnished  by  the  Alexander’s,  so  that  even 
granting  its  freedom  from  any  malign  influence  upon  pregnancy 
and  labor,  we  still  find  it  in  common  with  ail  ventro-fixations  faced 
by  objections  which  outweigh  those  against  its  competitor- (Ale- 
xander), — viz  : laparatomy,  adhesions  to  the  abdominal  wall,  a 
markedly  distorted  position,  and  in  the  writer’s  expérience  a less 
favorable  therapeutical  resuit. 

Summing  up  the  conclusions  reached  so  far,  we  affirm  that  in 
uncomplicated  cases  of  retro-version  during  the  child-bearing  period  : 

ist.  — Alexander’s  operation  is  préférable  to  any  of  its  abdominal 
adaptations,  to  any  of  the  forms  of  ventro-fixation,  vagino-fixation 
or  vesico-fixation. 

2nd.  — It  has  yet  to  contest  the  field  with  the  shortening  of  the 
ligaments  conducted  through  the  vagina. 

Let  us  consider  next  uncomplicated  retro-flexions  in  the  child- 
bearing  period.  For  the  purposes  of  our  discussion  we  can  readily 
divide  them  into  two  classes  : 

ist.  — Such  as  are  due  to  lack  of  development,  or  to  contraction, 
with  induration  at  the  région  of  flexion.  It  is  a condition  of  elas- 
ticity. 

2nd  — Such  as  are  due  to  softening  of  the  involved  area,  a condi- 
tion common  more  or  less  to  the  utérus  which  is  enlarged  as  a 
whole.  The  combination  of  weight  above  and  flaccidity  below 
resulting  in  a toppling  backward.of  the  body,  and  bending  at  the 
région  of  least  résistance,  the  cervical  junction. 

It  is  a condition  of  flaccidity. 

The  elasticity  of  the  first  form  maintains  the  flexion  more  or 
less  when  the  fundus  is  raised,  the  flaccidity  of  the  second  permits 
correction  of  the  flexion  when  the  fundus  is  raised. 

From  the  outset  it  was  admitted  that  Alexander’s  operation 
failed  to  meet  ail  the  requirements  of  these  conditions,  and  if  One 
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will  jonl'y  study  the  action  of  this  shortening  process  as  made 
through  the  inguinal  canal  he  can  satisfy  himself  as  to  the  reason. 

As  the  round  ligament  is  drawn  out  from  the  ring  it  is  torn  from 
its  attachments  in  the  broad  ligament  for  some  distance  towards  the 
utérus,  it  slides  along  its  sheath  beneath  the  peritoneum.  The  net 
resuit  to  the  broad  ligament  is  that  it  is  lifted  up  and  down,  for- 
ward  and  outward.  While  exercising  this  action  upon  the  broad 
ligament  the  round  is  likewise  drawing  the  utérus  forwards,  partly 
through  its  direct  action  at  the  cornua,  partly  through  its  indirect 
action  through  the  medium  of  the  broad  ligament.  It  is  évident  that 
the  more  voluminous  the  broad  ligament  is,  the  less  the  indirect 
action  upon  the  utérus  and  the  greater  the  direct  ; hence  it  cornes 
that  in  certain  cases  traction  upon  the  outer  end  of  the  round 
ligament  expends  itself  upon  the  utérus  at  the  cornua,  causing  the 
body  to  tip  forward,  while  in  othérs  it  is  difFused  more  or  less  along 
the  entire  latéral  margin  of  this  organ.  When  this  indirect  or  mar- 
ginal fraction  is  pronunced,  the  utérus  is  merely  lifted  as  a whole, 
its  several  parts  maintaining  the  same  relation  one  to  the  other  as 
prevailed  prior  to  the  application  of  traction.  My  observations  upon 
the  cadaver  and  at  the  operating  table  hâve  confirmed  to  me  the 
above  statements  and  hâve  also  shown  me  that  retroflexions  of  the 
first  class  are  apt  to  be  accompanied  by  the  lack  of  volume  in  the 
broad  ligament  which  conduces  to  thé  marginal  traction  in  question. 

From  my  standpoint  then  I can  see  abundant  reason  for  the 
failure  of  Alexander’s  operation  in  many  cases  of  retro-flexion.  The 
fact  that  a stem  pessary  is  advocated  as  an  adjunct  in  such  cases 
best  emphaszes  the  incompleteness  of  the  procedure  and  with  other 
reasons  justifies  the  search  for  something  better. 

It  is  here  that  the  intra-pelvic  shortenings  of  the  round  ligament, 
and  ventro-fixations  are  especially  advocated  and  it  is  évident  that 
any  one  of  them  can  be  made  to  answer.  But  ail  of  them  are  open 
to  the  objections  already  enumerated  when  discussing  their  appli- 
cation to  version,  and  the  objections  bear  fully  as  hard  seeing  that 
there  is  every  reason  to  believe  that  a vaginal  shortening  of  the 
round  ligaments  will  accomplish  every  purpose.  I would  suggest 
then  that  these  flexions  be  treated  by  vaginal  shortening  of  the 
round  ligament. 

In  cases  with  voluminous  broad  ligament  an  easy  and  direct  pur- 
chase  is  thus  obtained  upon  the  fundus  and  with  those  with  less 
volume,  the  necessary  folding  inward  of  the  broad  ligaments;  elimi- 
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na'tes  the  marginal  traction  entirely  or  concentrâtes  its  oütér  and 
more  efficient  lines  at  the  cornua,  this  making  them  an  aid  rather 
than  a hindrance  to  the  action  of  the  round  ligament  in  holding 
the  fundus  forward. 

But  pending.  a conclusive  démonstration  of  the  merits  of  this 
procedure,  we  are  justified  in  employing  one  which  lias  heretofore 
been  found  to  furnish  an  adéquate  resuit  with  the  minimum  of 
defect.  The  choice  lies  between  attaching  the  round  ligaments  to  the 
abdominal  wall  and  an  intra  abdominal  shortening,  the  writer’s  pre- 
ference  being  for  the  latter. 

RETRO-DEVIATIONS  COMPLICATED  BY  ADHESIONS. 

Letus  consider  next  versions  and  flexions  complicated  by  adhesions. 
Apart  from  the  fact  that  adnexal  disease  enters  into  this  condition, 
the  influence  of  the  adhesions  has  always  heretofore  been  suffi cient  to 
nullify  Alexander’ s operation,  requiring  laparatomy  taking  precedence 
in  version  as  well  as  flexions.  But  the  advent  of  colpotomy  suggests 
new  combinations.  For  instance.  It  has  been  proved  that  a retrover- 
ted  adhèrent  utérus  and  appendages  can  be  sufficiently  freed  to  per- 
mit an  efficient  Alexander’s.  The  writer  demonstrated  this  in  1887  *, 
working  through  an  abdominal  incision,  and  again  in  1895 1  2,  wor- 
king  through  a . vaginal.  And  the  latter  procedure  promises  to  place 
Alexander’s  operation  more  upon  a parity  with  the  operations  requi- 
ring laparotomy  in  adhèrent  rétroversions. 

But  in  the  face  of  what  is  a aide  issue  in  this  discussion  and  yet 
one  liable  to  be  présent  in  any  case  of  adhesion,'  viz.,  the  demand 
for  a so-called  « conservative  » operation  upon  the  appendages,  it  is 
still  questionable  whether  this  addition  (colpotomy)  to  the  Alexan- 
der’s gives,  às  a rule,  a sufficiently  good  command  of  the  opérative 
field  to  really  place  the  procedure,  upon  the  footing  just  stated.  The 
writer  is  disposed  to  think  it  does,  but  is  prepared  to  abandon  this 
position  if  he  finds  himself  in  error. 

Continuing  the  enquiry,  we  corne  to  operations  which  aim  to  cor- 
rect the  conditions  now  before  us  solely  through  the  vagina,  and  we 
find  them  arrayed  not  only  against  su  ch  as  involve  laparotomy  but 
the  combination  of  the  Alexander’s  with  colpotomy  âs  well. 

1 Transactions  Amer.  Gynaecolog  Society  1887. 

2 From  New- York  Obstet.  Society,  1895. 
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As  between  a purely  vaginal  method  and  the  combination  with 
the  Alexander’s,  ,we  corne  at  once  upon  the  decided  advantage  posses- 
sed  by  the  former  in  permitting  the  completion  of  the  operation  at 
the  site  of  the  original  incision,  and  as  between  this  same  method 
and  any  operation  requiring  laporotomy  we  find  the  latter  handi- 
c.apped  by  the  disadventages  of  an  abdominal  incision  and  operation 
as  already  fully  stated  in  connection  with  uncomplicated  retro-de- 
viations. 

Here  again  cornes  up  that  same  side  issue,  viz.,  conservative  ope- 
rations upon  the  appendages.  But  if  it  can  be  shown  that  this  work 
can  be  accomplished  sufficiently  well  through  the  vaginal  opening, 
then  vaginal  shortening  of  the  uterine  supports  must  prevail  here 
also. 

We  would  conclude  then  that  in  adhèrent  versions  and  flexions 
certain  operations  involving  laparotomy  (by  preference  intra-abdo- 
minal .shortening  of  the  round  ligaments)  and  even  Alexander’s  hâve 
yçt  a place,  but  as  with  the  uncomplicated  déviations,  a vaginal  me- 
thod bids  fair  to  supplant  them  ail. 

And  what  shall  be  said  concerning  the  treatment  of  a rétro- 
déviation in  a utérus  deprived  of  its  appendages  ? As  I belong  to 
the  class  of  operators  who  believe  that  the  utérus  should  accompany 
its  appendages,  there  would  be  few  of  the  cases  in  question  in  my 
hands  lor  the  treatment  under  discussion.  But,  as  there  are  such 
cases,  it  is  proper  to  consider  them  here. 

If  the  operation  of  removing  the  appendages  is  done  thoroughly, 
one  has  evjer-y  right  to  expect  speedy  atrophy  of  the  utérus,  which 
so  far  alters  thé  organ  in  ail  its  aspects  as  to  diminish  materially 
the  ill  effects  of  any  retro-deviation. 

In  the  writer’s  expérience  this  forbids  such  a distortion  as  must 
resuit  from  any  form  of  ventro-fixation,  but  favors  the  application 
of  intra-abdominal  shortening  of  the  round  ligaments  which  in 
many  cases  can  be  readily  and,  efficiently  accomplished  by  merely 
drawing  a loop  of  the  round  ligament  through  the  same  ligature 
we  employ  in  ligating  the  appendages. 

In  other  cases  any  oneof  the  intra-abdominal  shortenings  already 
mentioned  will  suffice. 

These.  remarks  are  based  upon  the  supposition  that  the  field  of 
operation  has  been  approached  by  an  abdominal  incision.  If  it  has 
been  approached  through  the  vagina  one  would  naturally  aim  to 
complété  the  operation  there,  employing  either  vaginal  fixation  ol 


the  round  ligaments  or  shortening  them  as  seems  easiest  at  the 
time. 

Final ly  we  corne  to  cases  of  the  deformity  requiring  operation 
after  the  child-bearing  period.  They  are  few  in  number  and  like 
those  deprived  of  the  appendages  are  of  lesser  importance  because 
of  the  absence  of  the  question  of  pregnancy  and  the  certainty  of 
atrophy.  These  facts  simplify  the  problem  of  operation  to  such  a 
degree  that  I think  we  can  exclude  any  form  of  operation  requiring 
laparotomy. 

The  known  tendency  of  the  round  ligaments  to  suffer  atrophy 
in  common  with  the  utérus,  will  alone  exclude  many  of  these  cases 
from  the  province  of  the  Alexander’s  operation,  leaving  us  a vaginal 
method  as  the  one  best  suited  to  this  class  as  a whole. 

In  determining  which  it  should  be,  I would  again  suggest  the 
method  which  much  shortens  the  round  ligaments  by  looping  them 
upon  each  side,  this  to  be  accompanied  by  shortening  of  the  utero- 
sacral  ligaments  when  necessary.  If  adhesion  exist,  it  is  assumed 
that  they  hâve  been  severed. 

I hâve  purposely  avoided  fuller  allusion  to  the  complicating  con- 
ditions of  ovarian  and  tubal  disease  that  is  contained  in  my  mention 
of  the  necessity  for  some  form  of  “ conservative  ” operation  in 
certain  cases  of  adhèrent  retro-deviations.  It  is  évident  that  this 
same  question  may  be  presented  in  cases  free  from  adhesions,  as 
with  the  prolapsed  ovary,  and  influence  here  as  there  the  choice 
of  method.  But  so  long  as  it  cannot  be  proven  that  we  fail  to  deal 
efficiently  with  this  complication  through  the  vagina,  the  conclusions 
reached  for  the  one  are  not  vitiated  for  the  other. 


CONCLUSIONS 

Summing  up  the  déductions  of  our  présentation  of  the  subject  : « The 
surgical  treatment  of  Retro-deviations  » we  submit  them  in  the  foilowing 
propositions. 

lst  Retro-deviations,  especially  in  a utérus  capable  of  pregnancy,  should 
not  be  treated  by  any  operation,  which  fixes  the  fundus  or  body  to  the  abdo-* 
minai  wall  or  to  any  contiguous  structure,  such  as  the  bladder  or  vagina. 

2nd  In  cases  capable  of  pregnancy  uncomplicated  Retro-versions  should 
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be  treated  by  external  inguinal  shortening  of  the  round  ligaments  (Ale- 
xander’s operation),  and  they  may  be  treated  by  intra-peritoneal  shortening 
of  the  round  and  utero  sacral  ligaments,  operating  Ihrough  the  vagina. 

3rd  In  cases  capable  of  pregnancy,  uncomplicated  retro-flexions  should 
be  treated  by  intra-peritoneal  shortening  of  the  round  ligaments,  and  if 
necessary,  of  the  utero  sacrais  as  well,  operating  through  the  vagina. 

4th  In  cases  capable  of  pregnancy,  retro-deviation  complicated  by  adhe- 
sions should  be  treated  by  intra-peritoneal  shortening  of  the  round  liga- 
ments, and  when  necessary,  of  the  utero  sacrais  also  operating  when  possible 
through  the  vagina. 

Alexander’s  operation  may  be  applied  to  versions  after  rupture  of  the  ad- 
hesions (through  colpotomy)  provided  the  round  ligaments  hâve  not  adhered 
to  their  sheaths,  as  sometimes  happens,  because  of  the  prior  perimetric 
inflammation. 

5th  Retro-deviations  in  a utérus  deprived  of  its  appendages  should  be 
treated  by  intra-peritoneal  shortening  of  the  round  ligaments,  and  of  the 
utero  sacrais  also,  when  needed. 

6th  Retro-deviations  after  the  ménopausé  should  be  treated  by  intra- 
peritoneal shortening  of  the  round  ligaments,  and  of  the  utero  sacral  also, 
conducting  the  operation  through  the  vagina,  if  it  be  possible.  If  then  be  no 
adhesions  and  the  utérus  not  atrophied,  Alexander’s  operation  will  suffice. 

7th  Whenever  elongated,  so  as  to  form  a direct  factor  in  retro-deviations, 
the  utero  sacral  ligaments  should  be  shortened,  as  a part  of  the  operation, 
the  vagina  beeing  the  most  possible  route  for  the  procedure. 

8th  Prolapse  in  minor  degree  is  best  treated  by  the  combination  of  Ale- 
xander’s operation  with  shortening  of  the  utero  sacral  ligaments. 

Then  observations  on  the  conclusions  reached  by  the  writer,  after  a studv 
of  the  results  chucked  by  his  own  expérience  in 
135  Alexander  operations. 

43  Ventro  fixation  for  retro-deviations. 

5 Vagina  fixations. 

18  Intra-peritoneal;  shorting  of  round  ligaments.  — 14  by  laparotomy. 
4 by  colpotomy. 

7 Mixed  cases.  — 5 of  round  ligaments  anterior  to  utérus.  1 ventro 
fixation  after  colpotomy.  1 sacral  adhesions. 

208  -f-  10  cases  prolapse. 


APPENDIX.  — THE  OPERATION  OF  “SHORTENING  THE  ROUND 
AND  UTERO  SACRAL  LIGAMENTS” 


lst  The  anterior  vault  of  the  vagina  is  opened  as  in  anterior  colpotomy 
the  vesico  literine  space  is  enticed,  the  utérus  and  appendages  are  freed  from 
adhesions  if  such  exist,  the  utérus  is  antiverted  and  the  fundus  brought  into 
the  vagina. 

The  round  ligament  with  its  peritoneal  sheath  is  encircled  with  a silk  su- 
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ture,  as  far  out  from  the  utérus  as  will  permit  the  easy  attachment  of  the 
part  encircled  to  the  utérus  at  the  origin  of  this  ligament. 

This  folds  the  ligament  inwards  upon  itself,  presenting  of  course  two 
loops,  one  is  always  sutured  to  the  utérus,  the  other  is  now  sutured  to  the 
round  ligament  outside  the  folded  section,  which  section  in  turn  is  encircled 
with  the  third  suture,  spécial  care  must  be  taken  to  avoid  the  tube,  the 
suture  being  possed  as  close  to  the  ligament  as  possible. 

The  maneuvre  is  repeated  on  the  opposite  side,  the  utérus  is  replaced  in 
the  peritoneal  cavity  and  the  wound  closed  with  catgut,  suturing  first  the 
peritoneum,  and  then  the  vaginal  wall. 

2ud  Open  the  posterior  vault  of  the  vagina,  by  a transversal  incision  coin- 
cident with  the  utero  vaginal  junction,  and  extending  fully  to  the  corne  of 
is  latéral  aspect  upon  both  sides.  Enter  Douglas’s  Cul-de-Sac,  and  pass  a 
stout  silk  suture  over  the  utero  sacral  ligament  at  about  its  middle.  This  is 
done  one  both  sides,  the  ligaments  being  put  on  the  stretch  to  facilitate  the 
procedure.  One  end  of  each  suture  is  now  passed  through  the  vaginal  wall, 
each  upon  is  ower  side,  at  the  outher  ends  or  angle  of  the  eut,  and  is  then 
firmly  tied.  This  draws  the  cervix  upwards  und  backwards  to  the  extend  of 
about  half  the  length  of  each  utero  sacral  ligament.  The  wound  in  the  vagina 
is  closed  with  catgut,  and  the  sutures  holding  the  utero  sacral  ligaments 
are  left  long,  tube  removed  at  the  end  of  two  weeks.  The  patient  is  confmed 
to  bed  at  least  three  weeks,  no  pessary  is  used.  Spécial  care  taken  to  keep 
bowels  open  and  avoid  distention  of  the  bladder,  cases  with  proéminent 
abdomen  should  subsequently  bear  an  abdominal  supporter. 


UEBERSETZUNG  DES  REFERATES  : CHIRURGISCHE  BEHANDLUNG 
DER  RETRODEVIATIONEN 


1°  Die  Retrodeviationen  des  Utérus,  und  ganz  speziell  diejenigen  bei 
fâhungsfâhigen  Kranken,  dürfen  nicht  chirurgisch  so  behandelt  werden, 
dass  der  Fundus  oder  der  Uteruskôrper  selbst  an  der  Abdominalwand,  oder 
an  den  Nachbarorganen,  Blase  oder  Vagina,  fixirt  wird. 

2°  Die  uncomplicirten  Retroversionen  bei  fâhungsfâhigen  Personen 
müssen  durch  die  âussere,  das  heisst  inguinale  Verkürzung  der  runden 
Ligamente,  Alexander’s  Operation,  behandelt  werden.  In  diesen  Fâllen 
kann  man  auch  die  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden  und  der  utero 
sacralen  Ligamente  durch  die  Vagina  ausführen. 

3°  Bei  den  fâhungsfâhigen  Kranken  müssen  die  uncomplicirten  Retro- 
flexionen  durch  die  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden  und  wenn  es 
nothwendig  ist  auch  der  utero  sacralen  Ligamente  behandelt  werden,  beide 
Operationen  durch  die  Vagina  ausgeführt. 

4°  Die  adherenten  Retrodeviationen,  bei  Frauen  vor  der  Menopose, 


miissen  durch  die  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden  und  wenn  nothig 
auch  der  utero  sacralen  Ligamente  behandelt  werden,  beide  Operationen 
wornoglich  durch  die  Yagina  ausgeführl.  Die  Alexander-Operation  kann 
auch  nach  Ruptur  der  Adhâsionen  durcli  Colpotomie,  in  den  Fallen  ausge- 
führt  werden,  wenn  die  runden  Ligamente  nicht  in  den  Adhâsionsmassen 
eingehüllt  sind,  wie  es  so  oft  der  Fall  ist  nach  den  perimetritis  anterior. 

a0  Die  Ketrodeviationen  nach  Salpingo-oophorectomie,  miissen  durch 
die  intraperitoneale  Verkürzung  der  runden  und  wenn  nothig  auch  der 
utero  sacralen  Ligamente  behandelt  werden. 

6°  Nach  der  Menopose  die  Retrodeviatîonen  miissen  durch  die  intrape- 
ritoneale Verkürzung  der  runden  und  der  utero  sacralen  Ligamente  behan- 
delt werden,  beide  Operationen  irgend  wornoglich  durch  die  Vagina  aus- 
geführt.  Die  Alexander-Operation  wird  genügen,  wenn  keine  Adhâsionen 
existiren,  und  dass  der  Utérus  nicht  atrophirt  ist. 

7°  Wenn  die  utero  sacralen  Ligamente  verlangert  sind  und  dass  sie  auf 
diese  Weise  eine  Hauptrolle  bei  der  Rétrodéviation  spielen,  so  muss  ihre 
Verkürzung  vorgenommen  werden  ; diese  Operation  wird  am  besten  durch 
die  Vagina  ausgeführt. 


CONCLUSIONS  DU  RAPPORT  SUR  LA  QUESTION  : TRAITEMENT 
CHIRURGICAL  DES  RÉTRODÉVIATIONS 


1.  Les  rétrodéviations  et  tout  spécialement  celles  intéressant  l’utérus  apte 
à l’état  de  gestation,  ne  doivent  pas  être  soumises  à un  traitement  opératoire, 
qui  fixe  le  fond  ou  le  corps  de  l'organe  à la  paroi  abdominale,  ou  à un  des 
organes  voisins,  la  vessie  ou  le  vagin. 

2.  Les  rétroversions  sans  complications  et  chez  des  malades  encore  aptes 
à concevoir  doivent  être  traitées  par  le  raccourcissement  externe,  c’est-à-dire 
inguinal  des  ligaments  ronds  (opération  d’Alexander).  On  peut  aussi  pratiquer 
dans  ces  cas  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  ou  des 
ligaments  utéro-sacrés  par  la  voie  vaginale. 

3.  Chez  les  malades  encore  en  état  de  concevoir  les  rétroflexions  non  com- 
pliquées devront  être  traitées  par  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des 
ligaments  ronds  et  si  c’est  nécessaire  des  ligaments  utéro-sacrés,  les  deux 
opérations  faites  par  voie  vaginale. 

4.  Les  rétrodéviations  adhérentes  doivent  être  opérées,  chez  les  femmes 
n’ayant  pas  atteint  la  ménopause,  par  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des 
ligaments  ronds  et  si  c’est  nécessaire  des  ligaments  utéro-sacrés,  par  la  voie 
vaginale,  si  possible.  L’opération  d'Alexander  peut  être  appliquée  à ces  dé- 
viations, après  rupture  des  adhérences  après  colpotomie,  dans  le  cas  où  les 
ligaments  ronds  ne  sont  pas  intéressés  dans  les  adhérences,  comme  cela  est 
souvent  le  cas  après  des  poussées  inflammatoires  de  périmétrite  antérieure. 

5.  La  rétrodéviation  d’un  utérus,  dépourvu  de  ses  annexes  (après  salpingo 
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oophorectomie)  doit  être  traité  par  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des 
ligaments  ronds  et  des  ligaments  utéro-sacrés,  si  c’est  nécessaire. 

6.  Après  la  ménopause  les  rétrodéviations  doivent  être  traitées  par  le  rac- 
courcissement intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  utéro- 
sacrés,  ces  opérations  devant  être  exécutées,  si  possible,  par  la  voie  vagi- 
nale. L’opération  d’Alexander  suffira  s’il  n’existe  pas  d’adhérences  et  que 
l’utérus  n’est  pas  atrophié. 

7.  Lorsque  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  allongés  et  que  de  cette  ma- 
nière ils  sont  un  facteur  important  de  la  rétrodéviation,  leur  raccourcisse- 
ment devra  être  compris  dans  l’opération  ; la  voie  vaginale  est  préférable 
dans  ce  but. 


APPENDICE.  — OPÉRATION  DU  RACCOURCISSEMENT  DES 
LIGAMENTS  RONDS  ET  UTÉRO-SACRÉS 


1°  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  est  incisé  comme  dans  la  colpotomie 
antérieure,  l’utérus  et  les  annexes  sont  libérés  de  leurs  adhérences,  s’il  en 
existe,  l’utérus  est  amené  en  antéversion  et  le  fond  de  l’organe  attiré  dans 
le  vagin.  Le  ligament  rond,  y compris  son  revêtement  péritonéal  est  en- 
touré d’une  suture  à la  soie  assez  éloignée  de  l’utérus  pour  permettre  son 
attache  facile  à l’utérus,  au  niveau  du  point  d’origine  du  ligamentrond.  De 
cette  façon  celui-ci  est  replié  çur  lui-même  et  présente  naturellement  deux 
boucles,  dont  l’une  est  suturée  à l’utérus  tandis  que  l’autre  le  sera  au  liga- 
ment rond  lui-même  en  dehors  de  la  partie  repliée.  Une  troisième  suture  est 
placée  sur  la  boucle  elle-même.  On  doit  prendre  soin  de  ne  pas  blesser  la 
trompe  en  passant  cette  dernière  suture.  Après  avoir  répété  la  même  ma- 
nœuvre du  côté  opposé  l’utérus  est  rentré  dans  la  cavité  péritonéale  et  l’ou- 
verture vaginale  est  fermée  au  catgut  en  suturant  d’abord  le  péritoine  seul 
et  puis  la  paroi  du  vagin. 

2°  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  par  une  incision  transversale  au 
niveau  de  l’insertion  utéro-vaginale,  s’étendant  des  2 côtés  jusqu’aux  culs-de- 
sac  latéraux.  On  entre  dans  le  Douglas  et  on  jette  une  forte  suture  de  soie 
sur  le  ligament  utéro-sacré,  environ  à son  point  médian.  On  pratique  cela 
des  deux  côtés  en  tendant  les  ligaments  afin  de  faciliter  cette  manœuvre. 
L’extrémité  de  chaque  suture  est  passée  à travers  la  paroi  vaginale,  chacune 
de  son  propre  côté  et  à l’angle  extrême  de  l’incision,  les  fils  sont  serrés  soli- 
dement. De  cette  manière  le  col  est  attiré  en  arrière  et  en  haut  et  arrive 
ainsi  à environ  mi-hauteur  des  ligaments  utéro-sacrés.  Le  cul-de-sac  est 
fermé  au  catgut  et  les  sutures  intéressant  les  ligaments  utéro-sacrés  sont 
laissées  longues;  le  drain  est  enlevé  après  la  quinzaine.  La  malade  doit  gar- 
der le  lit  3 semaines,  on  n’appliquera  pas  de  pessaire.  Il  faut  surveiller 
l’évacuation  régulière  de  l’intestin  et  de  la  vessie  ; les  malades  affligés  d’un 
abdomen  proéminent  devront  porter  une  ceinture  ventrale. 
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Rapport  de  M.  le  Dr  S.  POZZI,  de  Paris. 


Il  est  toujours  dangereux  de  paraître  réactionnaire,  et  de  combattre 
des  doctrines  ou  des  opérations  qui  ont  longtemps  été  considérées 
comme  un  progrès.  Je  ne  me  dissimule  donc  pas  l’audace  de  mon 
entreprise  en  venant  m’inscrire  en  faux  contre  des  notions  univer- 
sellement acceptées,  et  contre  des  procédés  opératoires  qui  jouissent 
encore  d’une  grande  faveur.  Il  m’a  paru  cependant  nécessaire  de 
paraître  marcher  en  arrière,  momentanément,  pour  sortir  de  la 
fausse  voie  où  la  thérapeutique  me  semble  s’être  engagée  à la  suite 
de  conceptions  désormais  surannées. 

Je  m’efforcerai  de  démontrer  dans  ce  travail  la  fausseté  de  la 
notion  classique,  par  trop  iatro-mécanicienne,  de  la  rétrodéviation 
utérine  considérée  comme  une  affection  définie,  comme  une  entité 
morbide.  Après  avoir  exposé  ma  manière  de  concevoir  la  signifi- 
cation méconnue  de  la  rétrodéviation  dans  les  cas  relativement  rares 
où  elle  est  indépendante  de  lésions  voisines,  je  chercherai  à établir 
le  rôle  très  secondaire  du  facteur  rétrodéviation  dans  la  production 
de  la  plus  grande  partie  des  accidents  qu’on  lui  attribue  au  détriment 
de  la  part  prépondérante  des  altérations  annexielles.  Enfin,  partant 
des  données  fournies  par  ce  travail  critique,  je  tâcherai  de  préciser 
le  traitement  rationnel  applicable  aux  diverses  affections  de  l’utérus 
et  des  annexes  que  l’on  a trop  longtemps  continué  à confondre, 
par  respect  de  la  tradition,  sous  une  rubrique  défectueuse. 

* 

La  multiplicité  des  opérations  proposées  dans  ces  dernières  années, 
pour  le  traitement  des  rétrodéviations  utérines  est  un  sûr  indice  des 
déceptions  qui  ont  suivi  chacune  d’elles.  L’énumération  en  est 
longue  : opérations  agissant  sur  les  ligaments  ronds  et  sur  les 


ligaments  utéro-sacrés,  par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie 
vaginale  ; opérations  sur  les  culs-de-sac  vaginaux  ou  sur  le  col  de 
l’utérus  pour  modifier  la  direction  de  cet  organe  ; opérations  desti- 
nées à fixer  le  corps  de  l’utérus  à la  paroi  abdominale  ou  au  plancher 
vésico-vaginal  ; telles  sont  les  divisions  maîtresses  qu’on  peut  établir 
dans  la  quantité  des  procédés  recommandés,  et  chacun  comprend 
encore  des  variétés  nombreuses. 

Cette  richesse  apparente  est  un  indice  de  pauvreté  : elle  montre 
qu’on  n’a  pas  réussi  à obtenir  le  résultat  cherché  au  milieu  de  tant 
de  tâtonnements.  Ce  n’est  pas  que  plusieurs  fois  on  n’ait  cru  l’at- 
teindre, et  des  étapes  ont  été  ainsi  marquées  dans  le  cours  de  nos 
désillusions  opératoires  par  la  vogue  successive  du  raccourcissement 
des  ligaments  ronds,  de  la  ventro-fixation,  puis  de  la  vagino-fixation. 
Mais  il  a fallu  reconnaître  que  ces  méthodes  et  leurs  nombreux 
dérivés  étaient  ou  d’une  efficacité  éphémère,  ou  dangereuses  pour 
l’avenir. 

Après  ce  long  chemin  parcouru,  nous  voici  donc  revenus  à une 
période  critique  de  doute  et  d’hésitation,  et,  à part  quelques  excep- 
tions, la  plupart  des  gynécologistes  ne  se  dissimulent  pas  que  leur 
thérapeutique  a fait  faussse  route. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  erreur  ? 

Je  crois  qu’il  faut  la  rechercher  en  grande  partie  dans  une  faute 
de  langage  scientifique,  qui  nous  a été  transmise  par  nos  prédéces- 
seurs. Ce  n’est  pas  sans  raison  qu’un  philosophe  célèbre  a avancé  que 
toute  science  était  d’abord  une  langue  bien  faite.  L’influence  des 
mots  défectueux,  des  formules  erronées,  y est  aussi  néfaste 
qu’ailleurs. 

La  conception  de  la  rétrodéviation  de  l’utérus  comme  maladie 
essentielle,  date  de  Velpeau  et  de  ses  élèves1.  Les  maladies  de  l’uté- 
rus et  des  annexes,  exception  faite  des  corps  fibreux  et  du  cancer, 
furent  alors  presque  toutes  attribuées  à un  changement  de  direction 
de  la  matrice.  On  réagissait  ainsi  contre  une  autre  tendance  éga- 

1 Hervez  de  Chégoin.  « Rapport  sur  un  mémoire  de  V.  Baud,  intitulé  : 
Déviations  et  engorgements  de  l’utérus;  moyens  nouveaux  pour  les  combattre.  » 
Séance  du  9 Octobre  1849.  (Bulletin  de  l’ Acad,  deméd.,  T.  XV,  p.  58.)  — Discus- 
sion de  ce  Rapport,  du  9 Octobre  1849  au  23  Février  1850.  ( Bulletin  de  l’Acad. 
de  méd.,  T.  XV,  p.  49  à 462.)  — Valleix.  ( Bulletin  général  de  thérapeutique, 
1851,  T.  XL,  p.  18;  T.  XLI,  p.  248.) — ■ Gallard.  « Des  déviations  utérines.  » 
Leçons  cliniques  faites  à l’hôpital  de  la  Pitié  par  Valleix.  ( Union  médicale, 
Paris  1852.) 
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lement  excessive,  ayant  son  origine  dans  la  doctrine  physiologique 
de  Broussais,  qui  avait  longtemps  fait  jouer  le  rôle  capital  au  catarrhe 
utérin  et  aux  ulcérations 1,  élevés  à la  hauteur  d’une  maladie.  Ainsi,  en 
l’absence  des  notions  exactes  que  nous  a fournies  depuis  l’observa- 
tion directe  à l’aide  de  la  laparotomie,  grâce  à laquelle  nous  avons 
reconnu  le  rôle  prédominant  des  annexes  en  pathologie  utérine,  nos 
anciens,  réduits  aux  seules  données  cliniques,  prenaient  un  facteur 
isolé  pour  la  maladie  elle-même.  Chez  une  femme  qui  présentait 
un  gros  col  ulcéré  avec  une  tumeur  sensible  au  toucher  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur,  Lisfranc  n’avait  vu  que  Y engorgement  utérin  ; les 
élèves  de  Broussais,  que  Y ulcération  et  la  leucorrhée;  Velpeaux  et 
Valleix,  que  la  rétrodéviation.  Tous  étaient  également  simplistes,  et 
se  trouvaient  satisfaits  par  un  mot,  par  une  étiquette. 

Plus  tard,  lorsque  des  notions  positives  sur  l’infection  de  l’utérus  et 
des  annexes  par  les  microbes  vinrent  rendre  compte  des  phénomènes, 
elles  ne  firent  pas  disparaître  entièrement  les  conceptions  antérieures 
et  se  firent  seulement  une  place  à côté  d’elles. 

C’est  un  véritable  vestige  du  passé  que  ce  chapitre  distinct  encore 
consacré  aux  rétro-déviations  de  l’utérus  dans  tous  les  livres  de  pa- 
thologie. 11  est  temps  de  rayer  cette  prétendue  maladie  du  cadre 
nosologique.  Par  suite  de  cette  conception,  léguée  par  nos  maîtres, 
on  s’est  habitué  à attribuer  à l’attitude  anormale  de  l’utérus  une  im- 
portance tout  à fait  exagérée,  et  cette  théorie  fautive  a complètement 
dévoyé  la  thérapeutique. 

Les  considérations  précédentes  ont  des  conséquences  pratiques 
considérables.  En  effet,  si  la  rétrodéviation  ne  joue  qu’un  rôle  effacé 
dans  la  production  des  accidents,  ce  n’est  pas  elle  qui,  dans  le  com- 
bat livré  à la  maladie,  constitue  la  clef  de  la  position,  et  tous  les 
efforts  du  traitement  doivent  s’adresser  à une  cause  différente  et 
supérieure  qu’il  s’agit  maintenant  de  rechercher  et  de  découvrir. 

La  rétrodéviation  s’observe  dans  deux  conditions  : 

i°  Rétrodéviations  libres  : l’utérus  se  porte  en  arrière  par  suite  d’un 

1 Hatin.  « Mémoire  sur  la  leucorrhée.  » (Paris,  1830.)  — Ph.  Ricord. 
( Mémoires  de  l’Acad.  de  med.,  1833,  T.  II,  p.  159.)  — Marc  d’Espine.  « Recher- 
ches historiques  sur  quelques  points  de  l’histoire  de  la  leucorrhée.  » ( Archives 
générales  de  médecine,  1836,  2e  série,  T.  X,  p.  160.)  — L.  Gosselin.  « De  la 
valeur  symptomatique  des  ulcérations  du  col  utérin.  » ( Archives  générales  de  méde- 
cine, 1843,  4e  série,  T.  II,  p.  129.)  — H.  Bennett.  « Des  ulcérations  et  des 
engorgements  du  col  utérin.  » (Thèse,  Paris,  1843.) 
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relâchement  des  ligaments  ou  d’une  coudure  au  niveau  de  l’isthme,' 
mais  sans  y être  attiré  ou  maintenu  par  des  adhérences. 

2°  Rétrodéviations  adhérentes  : la  position  vicieuse  est  acquise  et  fixée 
par  des  produits  inflammatoires  portant  leur  action  directement  sur 
l’utérus  ou  indirectement  par  l’intermédiaire  des  annexes. 

Dans  la  classe  des  R.  libres,  on  peut  établir  deux  divisions  : les 
R.  libres  mobiles  et  les  R.  libres  mobilisées. 

Les  premières  sont  relativement  rares;  elles  paraissent  surtout  dues 
à l’extrême  laxité  des  ligaments,  et  peuvent  s’observer  aussi  bien 
chez  des  femmes  nullipares  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants.  Dans  cette  variété,  la  rétrodéviation  n’est  pas  la  position 
constante  mais  seulement  la  plus  fréquente.  En  réalité,  l’utérus  y a 
une  attitude  indifférente,  comme  la  tête  osseuse  dans  les  luxations 
vagues,  décrites  par  Gerdy.  La  position  en  arrière  est  simplement 
la  plus  habituelle  par  suite  de  la  poussée  incessante  des  viscères  sur 
un  organe  incomplètement  maintenu,  qui  oscille  dans  le  pelvis  à la 
manière  d’un  battant  de  cloche. 

Une  seconde  variété  des  R.  libres  est  ce  que  j’ai  appelé  les  R.  libres 
mobilisées.  Elles  se  rencontrent  surtout  chez  les  femmes  ayant  accou- 
ché, et  la  condition  anatomique  qui  les  favorise  semble  être  un  corps 
gros  supporté  par  un  col  flexible.  L’utérus  peut  alors  se  couder,  pour 
ainsi  dire,  au  niveau  de  l’isthme,  et  la  rétroflexion  être  quelque 
temps  maintenue  par  une  sorte  d’enclavement  au-dessous  du  pro- 
montoire. 

On  peut  réduire  ces  rétrodéviations  que  rien  ne  maintient 
sinon  un  « coincement  » mécanique  : elles  deviennent  alors 
mobiles,  quoique  moins  que  celles  de  la  variété  précédente,  car 
le  col  conserve  une  certaine  fixité.  C’est  même  à ce  fait  qu’est 
due  la  possibilité  de  la  reproduction  de  l’enclavement  et  de  l’immo- 
bilité nouvelle  de  la  déviation,  sous  l’influence  d’un  effort,  d’une 
chute. 

On  le  voit,  dans  ces  deux  classes  de  rétrodéviations  mobiles,  ce 
n’est  pas  la  position  en  arrière  qui  est  l’élément  capital  : c’est  la 
mobilité  utérine  extrême.  On  devrait,  je  crois,  substituer  cette  der- 
nière dénomination  à la  première.  Les  phénomènes  morbides  alors 
observés  sont  bien  en  rapport  avec  ce  manque  de  stabilité  de  la  ma- 
trice plutôt  qu’avec  son  déplacement  en  arrière.  Ils  consistent  surtout 
en  phénomènes  nerveux  réflexes  : neurasthénie,  fatigue  extrême 
pendant  la  marche,  signes  d’entéroptose,  et  aussi  douleurs  lombo- 
abdominales,  troubles  gastriques  divers,  etc. 
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L’indication  thérapeutique,  dans  ces  cas  de  mobilité  utérine,  est 
donc,  avant  tout  d’assurer  la  stabilité  de  l’utérus.  C’est  uniquement 
parce  que  cette  stabilité  n’est  parfaite  que  dans  la  position  normale, 
que  la  réduction  de  la  rétro-déviation  est  la  condition  préalable  d’un 
traitement  rationnel.  J’insiste  sur  cette  subordination  que  personne 
jusqu’ici  n’a  relevée.  Pour  tous  les  auteurs,  il  semble  que  la  réduc- 
tion, le  retour  en  avant  de  l’utérus  rétrodévié,  soit  la  chose  impor- 
tante. Il  n’en  est  rien.  Ramenez  en  avant  par  la  réduction  bi-manuelle 
un  utérus  rétroversé  mobile  et  faites  marcher  la  malade  sans  appareil 
destiné  à assurer  la  réduction,  il  pourra  se  faire  que  l’organe  reste 
pendant  assez  longtemps  réduit,  avant  de  reprendre  sa  situation 
vicieuse,  et  cependant  la  femme  n’aura  senti  aucune  amélioration. 
Au  contraire,  ne  réduisez  pas  la  déviation,  mais  soutenez  l’utérus 
et  immobilisez-le  jusqu’à  un  certain  point,  soit  en  plaçant  un  pes- 
saire,  soit  en  remplissant  le  vagin  de  tampons  (columunisation)  ; 
vous  obtiendrez  presque  toujours  un  certain  soulagement,  quoique 
l’utérus  soit  toujours  déplacé  en  arrière.  Est-il  besoin  d’une  autre 
preuve  que  l’élément  pathologique  important  est  la  mobilité  excessive 
dont  la  rétrodéviation  n’est  qu’un  épisode  ? 

Fixer  l’utérus  et  le  fixer  en  position  normale,  telles  sont  les  indi- 
cations. Pour  obtenir  ce  résultat  définitivement,  on  a ramené  et 
maintenu  l’utérus  en  avant  par  des  raccourcissements  de  ligaments 
ou  des  sutures  sur  divers  points  de  l’organe,  et  pour  cela  on  a inventé 
le  nombre  considérable  de  procédés  auxquels  je  faisais  allusion  en 
commençant.  Tous,  l’un  après  l’autre,  ont  amené  des  déceptions. 
Comment  en  aurait-il  été  autrement  ? Les  ligaments  qu’on  raccourcit, 
mais  dont  la  vitalité  a été  ordinairement  altérée,  se  laissent  de  nou- 
veau distendre;  le  point  d’appui  auquel  on  soude  un  point  limité  de 
l’utérus  est  parfois  mobile  lui-même  et  susceptible  d’élongation  ulté- 
rieure, ce  qui  rend  illusoire  un  pareil  point  d’appui.  De  là,  la  fré- 
quence extrême  des  récidives  qui  ont  découragé  les  opérateurs  et  les 
ont  sans  cesse  poussés  vers  de  nouveaux  essais. 

Mais  il  y a plus.  Certains  de  ces  procédés,  et  les  plus  efficaces, 
ceux  qui  sont  le  moins  sujets  à être  suivis  d’une  récidive,  sont  dan- 
gereux au  point  de  vue  d’une  grossesse  ultérieure.  Ce  point  est  assez 
important  pour  que  je  m’y  arrête  quelque  peu. 

Longtemps  on  a contesté  la  réalité  du  fait,  en  citant  des  observa- 
tions favorables.  Le  doute  n’est  plus  permis  depuis  les  publica- 
tions récentes,  parmi  lesquelles  je  citerai  surtout  celle  de  Strass- 
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mann1,  relative  à la  vagino-fixation,  et  celle  de  Milænder2,  sur  la 
ventrofixation.  Il  résulte  de  ces  travaux  que  toutes  les  fois  que 
l’utérus  est  solidement  fixé,  il  existe  de  ce  fait  une  cause  sérieuse  de 
dystocie. 

Pour  la  vagino-fixation,  ce  n’est  que  lorsque  la  soudure  de  l’utérus 
au  vagin  est  faible  et  susceptible  de  se  rompre  sous  l’influence  des 
tiraillements  exercés  par  l’organe  gravide  que  la  grossesse  suit  faci- 
lement son  cours.  Tel  est  le  cas  après  le  procédé  primitif  de  vagino- 
fixation de  Mackenrodt,  où  la  suture  est  faite  sans  ouverture  du 
péritoine.  Après  ouverture  du  péritoine,  c’est-à-dire  avec  le  procédé 
de  Dührssen  et  le  procédé  de  Mackenrodt  modifié,  les  adhérences 
étant  plus  solides,  le  développement  régulier  de  l’utérus  gravide  est 
entravé  et  il  en  résulte  de  fréquents  avortements.  Ainsi  Dührssen3 
compte  6 avortements  sur  24  grossesses  survenues  dans  ces  condi- 
tions. Weberstedt 4,  sur  24  grossesses  observées  à la  clinique  de 
Gusserow  chez  des  malades  opérées  par  le  procédé  de  Dührssen,  note 
6 avortements. 

Si  la  grossesse  peut  suivre  son  cours,  on  a encore  à redouter  des 
complications  au  moment  de  l’accouchement.  Strassmann  a bien 
montré  que  quand  les  adhérences  ne  cèdent  pas,  le  développement 
de  l’utérus  gravide  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure. 
La  paroi  antérieure  s’épaissit,  mais  ne  sort  pas  du  petit  bassin  où 
elle  reste  enclavée  ; le  col  utérin,  attiré  par  la  paroi  postérieure,  se 
porte  très  haut  en  arrière;  Strassmann  rapporte  deux  cas  dans  lesquels 
l’accouchement  normal  fut  impossible  ; dans  le  premier,  on  dut 
faire  la  version  et  la  malade  faillit  succomber  à une  hémorragie  consé- 
cutive ; dans  le  second,  on  dut  recourir  à l’opération  de  Porro,  qui 
fut  suivie  de  mort.  Velde5,  cite  un  casavec  mort  de  l’enfant,  rupture 
imminente  de  l’utérus,  opération  césarienne  où  l’on  constate  l’amin- 
cissement extrême  de  la  paroi  utérine  postérieure,  mort  par  hémor- 


1 Strassmann.  « Zur  Keimtnis  des  Schwangerschafts  und  Geburtslaufes  bei 
antefixirten  Utérus.  » ( Zeitschr . f.  Geb.  u.  Gyn.,  1895,  Bd  XXXIII,  p.  510,  et 
Arch.f.  Gyn.,  Bd  L.,  p.  473.) 

2 G.  Milænder.  « Ventrofixation  des  Utérus,  Schwangerschaft  und  Querlage 
des  Kindes.  » {Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1895,  Bd  XXXIII,  p.  464.) 

3 Cité  par  Strassmann  loc.  cit.,  p.  491. 

4 Weberstedt.  « Beobachtungen  über  die  Beziehungen  gynækologischer  Erkran- 
kungen  zur  Schwangerschaft.  » ( Dissert . inaug.,  Berlin.  1893.) 

5 Velde.  Société  des  médecins  de  la  Charité  de  Berlin.  ( Deutsche  med.  Zeitung, 
27  Juin  1895.) 
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ragie.  Graefe  1 a observé  une  présentation  transversale  ; col  situé 
au-dessus  de  la  paroi  pelvienne  et  dirigée  en  haut  ; version  impossi- 
ble, opération  césarienne.  Rühl 2,  sur  12  grossesses  après  235  vagi- 
no-fixations,  a été  obligé  de  faire  3 versions  difficiles,  et  deux  fois 
l’incision  de  la  cicatrice  vaginale  pour  libérer  l’utérus  ; l’enfant  mourut 
dans  ces  deux  cas. 

Wertheim  3 écrit  que  sur  37  vagino-fixations  faites  par  Schauta, 
3 devinrent  enceintes  ; deux  d’entre  elles  avaient  été  opérées  par  le 
procédé  de  Mackenrodt  (suture  basse,  sans  ouverture  du  péritoine); 
une  avorta  au  quatrième  mois,  et  la  seconde  seule  accoucha  norma- 
lement. La  troisième  avait  été  opérée  par  le  procédé  de  Dührssen 
(suture  élevée  du  cul-de-sac  péritonéal)  ; l’accouchement  nécessita 
la  version,  et  la  paroi  postérieure  de  l’utérus,  excessivement  tendue, 
manqua  de  se  rompre. 

Certes,  il  y a bien  là  de  quoi  refroidir  l’ardeur  des  gynécologistes 
qui  se  sont  adonnés  avec  une  véritable  furor  operativus  à cette  inter- 
vention nouvelle4,  si  séduisante  par  sa  simplicité  relative  et  son 
innocuité  apparente. 

La  ventro-fixation  ou  gastro-hystéropexie  ne  se  présente  pas  comme 
la  précédente  opération  avec  les  allures  d’une  opération  de  petite 
gynécologie.  La  laparotomie  qu’elle  nécessite  éloigna  d’elle  beaucoup 
de  praticiens  et  effraie  bien  des  malades.  Elle  n’en  a pas  moins 
joui  d’une  grande  vogue,  même  dans  les  rétrodéviations  mobiles. 
Mais  nous  sommes,  semble-t-il,  arrivés  à la  période  critique,  et  là 
encore,  nous  avons  à enregistrer  de  nombreuses  récidives  quand  la 
suture  n’avait  pas  amené  une  union  suffisante,  ou  des  avortements, 
et  des  dystocies  pour  le  cas  contraire. 

Milænder,  dans  le  travail  que  j’ai  cité  plus  haut,  a réuni  54  cas 
de  grossesse  parvenue  à terme  après  la  ventro-fixation,  il  y a eu 
1 1 cas  de  dystocie  ; sur  un  chiffre  total  de  74  grossesses,  il  y avait 
eu  6 fausses  couches  et  trois  accouchements,  avant  terme.  D’autres 
faits  d’accouchement  avec  graves  complications  du  travail,  après 

1 Graefe.  « Ueber  schwere  Geburtsstœrungen  in  Folge  von  Vaginofixatio 
uteri.  » (Monatschrift  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  II,  n°  6.) 

2 Rühl.  « Ueber  die  Behandlung  der  Geburtsstœrungen  nach  vaginaler  Fixa- 
tion. » (Centr.  f.  Gyn.,  1896,  n°  6,  p.  147.) 

3 Wertheim.  « Ueber  Verlauf  von  Geburt  und  Schwangerschaft  bei  vagino- 
fixirtem  Utérus.  » {Centr.  f.  Gyn.,  1896,  n°  2,  p.  25.) 

* Voir  sur  l’étendue  de  ces  abus  Mundé.  ( Medical  News,  n°  xi,  14  Mars  1896, 
p.  282.) 
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ventro-fixation,  ont  été  publié  par  Strassmann1,  Noms2,  Noble  3; 
ce  dernier  dut  pratiquer  l’opération  de  Porro  et  perdit  la  femme. 
A la  suite  de  ce  cas  malheureux,  le  chirurgien  américain  ouvrit  une 
enquête  auprès  de  tous  les  gynécologistes  ayant  pratiqué  la  ventro- 
fixation. Il  constata  ainsi  que  sur  une  série  de  165  cas  de  grossesse 
après  l’opération,  recueillis  dans  les  publications  scientifiques  de 
tous  les  pays  (avant  1896),  il  y avait  eu  17  fausses  couches,  six 
accouchements  prématurés  et  60  cas  de  dystocie  à terme,  avec 
3 morts,  soit  5 pour  100.  — On  voit  que  ces  résultats  sont  peu 
encourageants,  quoiqu’ils  soient  encore  bien  moins  graves  que  ceux 
relevés  après  la  vagino-fixation. 

Nous  voici  donc  conduits,  par  cette  étude,  à rejeter  comme  dan- 
gereux pour  l’avenir,  du  moins  chez  les  femmes  n’ayant  pas  dépassé 
la  ménopause,  les  deux  méthodes  les  plus  efficaces  du  traitement 
opératoire  de  la  rétrodéviation  simple,  ou,  pour  mieux  dire,  de  la 
mobilité  excessive  de  l’utérus. 

Est-ce  à dire  que  nous  soyons  désarmés  et  qu’il  n’y  ait  aucun 
traitement  efficace  applicable  en  pareil  cas  ? — Nullement. 

Il  faut  distinguer  diverses  catégories.  La  mobilité  excessive  avec 
rétrodéviation  habituelle  ou  intermittente  peut  constituer  à elle 
seule  toute  la  lésion.  — Il  peut  s’y  adjoindre  d’autres  éléments 
morbides,  l’affaiblissement  du  périnée,  la  métrite  ou  même  l’annexite 
dont  l’origine  est  contemporaine  et  remonte  au  même  accouchement 
qui  a altéré  la  statique  de  l’utérus. 

La  première  indication  est  de  rechercher  les  éléments  morbides 
surajoutés,  et  de  combattre  d’abord  chacun  d’eux  par  des  moyens' 
appropriés. 

Contre  la  métrite  chronique,  on  pratiquera  le  curetage  avec  ampu- 
tation du  col,  qui  aura  pour  avantage  de  provoquer  une  involution 
opératoire  de  l’utérus  favorisant  son  redressement  ultérieur.  C’est 
assurément,  à l’action  curative  due  à l’exérèse  du  col,  et  non  à une 
action  mécanique  illusoire,  qu’ont  été  dus,  dans  certains  cas,  les 
bons  effets  de  l’opération  de  Nicolétis  ; elle  aidait  à la  guérison  de 
la  métrite,  si  elle  restait  sans  effet  réel  et  durable  sur  la  déviation 
utérine.  J’ai,  dès  l’apparition  en  France  de  cette  opération,  signalé 

1 Strassmann.  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Berlin,  25  Octo- 
bre 1895.  ( Centr.f . Gyn.,  1895,  n°  49,  pp.  1300-1302.) 

2 Norris.  (American  gynec.  and  obstetr.  Journal,  Février  1896,  p.  149  ) 

8 Noble.  ( Medical  News,  13  Juin  1896,  p.  677.) 
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ce  fait  à ses  défenseurs,  qui  du  reste  l’ont  aujourd’hui  aban- 
donnée1. 

La  restauration  du  périnée  n’est  pas  moins  importante,  toutes  les 
fois  qu’il  sera  trouvé  affaibli.  C’est  le  point  de  départ  de  tout  trai- 
trement  rationnel  d’un  déplacement  quelconque  de  l’utérus.  La 
béance  de  la  vulve  apporte,  en  effet,  un  trouble  profond  dans 
l’équilibre  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Elle  annihile  la  tonicité 
du  plancher  périnéal,  livre  sans  soutien  la  matrice  aux  variations  de 
la  pression  abdominale  et  la  force  à se  porter  en  arrière,  en  attendant 
qu’elle  la  pousse  aussi  à descendre.  J’ai  vu  plusieurs  fois  l’amputation 
du  col  combinée  avec  la  périnéorrhapie  faire  disparaître  presque 
complètement  des  accidents  qu’on  avaient  attribués  surtout  à une 
rétrodéviation  de  l’utérus,  et  cela  quoique  celle-ci  persistât  après 
l’opération.  Mais  l’involution  du  tissu  utérin  et  la  consolidation  du 
périnée  étaient  venus  donner  plus  de  stabilité  à l’organe  et  cela  avait 
suffi  à produire  un  grand  soulagement. 

Il  ne  faut,  cependant,  pas  s’en  tenir  là,  et  l’on  doit  toujours  fixer 
l’utérus  après  l’avoir  guéri,  s’il  était  besoin.  Nous  avons  d’excellents 
moyens  pour  cela.  Je  veux  parler  de  deux  appareils  trop  dédaignés 
et  très  précieux,  les  pessaires  et  la  ceinture  hypogastrique.  On  combi- 
nera leur  action  de  manière  à prendre  l’organe  entre  deux  forces, 
qui  agissent  ensemble  pour  le  maintenir. 

Je  n’ai  pas  à m’étendre  ici  sur  le  choix  du  pessaire  convenable  ; 
je  recommande  celui  de  Hodge  et  ses  dérivés,  entr’autres  celui  de 
Gaillard  Thomas.  L’application  doit  toujours  être  précédée  de  la 
réduction  par  manoeuvre  bimanuelle,  en  mettant  la  femme  dans  la 
position  génu-pectorale  et  en  ouvrant  largement  la  vulve,  pour  y 
permettre  l’accès  de  l’air. 

La  ceinture  n’a  pas  besoin  d’être  très  haute  (abdominale)  sauf 
chez  les  femmes  à abdomen  très  développé  et  très  relâché,  atteintes 
d’entéroptose  générale,  chez  qui  elle  doit  soutenir  à la  manière 
d’une  sangle  les  viscères  proéminents.  Ordinairement,  il  suffit  d’une 
petite  ceinture  hypogastrique,  haute  de  io  à 15  centimètres,  qui 
presse  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut,  immédiatement  au- 
dessus  du  pubis,  de  manière  à soulager  le  fond  de  l’utérus  d’une 
partie  du  poids  du  paquet  intestinal. 

Tel  est,  à mon  avis,  le  meilleur  traitement  de  la  mobilité  excessive 
de  l’utérus.  Est-il  besoin  d’ajouter  qu’il  faut  surveiller  les  femmes 

1 S.  Pozzi.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  771.) 
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qui  portent  des  pessaires,  leur  recommander  une  exacte  antisepsie 
du  vagin,  et  changer,  après  quelque  jours  de  repos,  tous  les  trois 
ou  quatre  mois,  l’instrument  qui  peut  se  détériorer  ou  amener  de 
légères  excoriations  ? 

L’expérience  apprend  que  les  femmes  s’y  habituent  si  parfaitement 
qu’elles  perdent  absolument  notion  de  sa  présence,  et  que  le  coït  lui- 
même  ne  révèle  pas,  le  plus  habituellement.  Les  personnes  qui  por- 
tent des  pessaires  ne  sont  pas,  du  reste,  condamnées  à ne  jamais  s’en 
séparer.  J’ai  observé  plusieurs  cas  où  l’utérus  a repris  une  fixité  suffi- 
sante, au  bout  d’un  ou  deux  ans  (parfois  après  une  grossesse  menée 
à terme)  pour  qu’il  fût  possible  de  s’en  passer. 

Enfin  je  ne  voudrais  pas  qu’on  allât  au  delà  de  ma  pensée  : je  ne 
suis  pas  un  ennemi  absolu  du  traitement  opératoire  de  la'  mobilité 
utérine,  parce  que  je  le  restreins  aux  cas  où  il  est  sans  danger 
ultérieur.  Je  suis  même  partisan,  en  particulier,  de  la  vagino-fixation 
par  le  procédé  de  Dührssen  qui  me  paraît  très  efficace  ; seulement, 
je  ne  la  crois  permise  qu’après  la  ménopause.  Les  cas  auxquels  cette 
intervention  s’applique  légitimement  sont  donc  excessivement  res- 
treints. 


Je  n’ai  pas  parlé  jusqu’ici  des  faits  où  la  mobilité  utérine  avec 
rétrodéviation  se  complique  de  lésions  des  annexes.  Je  dois  leur 
consacrer  un  paragraphe  spécial,  car  ils  sont  très  nombreux  et  très 
importants. 

Ces  faits  passaient  inaperçus  des  anciens  qui  étaient  peu  familia- 
risés avec  la  palpation  bimanuelle,  et  qui  ne  la  pratiquaient  guère, 
du  reste,  sous  l’anesthésie,  ce  qui  est  indispensable  dans  les  cas 
douteux.  Beaucoup  de  praticiens,  sans  doute,  les  méconnaissent 
encore  et  les  considèrent  comme  des  rétrodéviations  libres,  sans  com- 
plications, Ici,  cependant,  la  déviation  est  un  élément  accessoire,  et  les 
deux  facteurs  importants  sont  l’annexite  et  la  mobilité  utérine.  Il 
s’agit  presque  toujours  en  pareil  cas  de  petites  lésions,  portant 
plutôt  sur  l’ovaire  que  sur  la  trompe,  et  souvent  justiciables  d’un 
traitement  conservateur  (résection,  ignipuncture).  Certains  chirur- 
giens, dès  qu’ils  ont  reconnu  une  altération  bilatérale  des  annexes, 
n’hésitent  pas,  de  ce  seul  fait,  à poser  l’indication  d’hystérectomie 
vaginale  pour  enlever  du  même  coup  l’utérus,  les  trompes  et  les 
ovaires.  Telle  n’est  pas  ma  pratique,  au  moins  pour  les  femmes 
jeunes,  car  ici  la  notion  d’âge  et  de  fécondité  doit,  me  semble-t-il 


avoir  une  importance  capitale.  Pourquoi  traiterait-on  les  ovaires, 
parce  qu’ils  sont  cachés,  avec  moins  de  déférence  que  les  testicules 
apparents  ? 

Pour  peu  qu’on  ait  quelque  chance  de  conserver  sa  fonction 
génitale  à une  femme,  on  doit  le  tenter.  Aussi  la  laparotomie  me 
semble-t-elle  indiqüée,  ici,  bien  plutôt  que  l’hystérectomie  vaginale, 
alors  même  qu’un  examen  attentif  permettrait  d’affirmer  une  lésion 
bilatérale.  En  effet,  un  ovaire  très  grossi  et  très  déformé  par  un 
kyste  folliculaire  ou  par  un  kyste  du  corps  jaune  ou  même  par  un 
petit  kyste  sous  tubaire  du  ligament  large  et  qu’on  aura  cru  irrémé- 
diablement compromis  à l’examen  clinique,  pourra  être  parfois 
conservé  après  résection  de  la  partie  malade.  C’est  ce  que  j’ai  observé 
moi-même  plusieurs  fois. 

Voilà  donc  la  laparotomie  faite  et  la  lésion  des  annexes  traitée 
comme  il  convient.  Est-il  nécessaire  de  fixer  l’utérus,  pour  l’empê- 
cher de  se  porter  en  arrière  ou  de  balloter  en  diverses  directions  ? 
Si  les  annexes  ont  été  enlevés  des  deux  côtés,  on  n’a  plus  à s’occuper 
de  la  mobilité  de  l’utérus,  l’ablation  bilatérale  et  même  parfois  uni- 
latérale des  annexes,  lui  portant  remède  en  bridant  le  ligament  large. 
On  compléterait,  au  besoin,  cette  action  fixatrice  après  l’ablation 
unilatérale,  par  quelques  points  de  suture  fixant  le  pédicule  dans 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Ce  procédé  d’hystéropexie  est 
préférable  à ceux  qui  portent  leur  action  sur  la  face  antérieure,  et 
surtout  sur  le  fond  de  l’utérus  (ce  dernier  est  le  plus  dangereux  pour 
une  grossesse  ultérieure).  Dans  le  cas  où  l’on  conserverait  les  annexes 
des  deux  côtés,  après  résection  ou  ignipuncture,  et  où  l’utérus 
retomberait  en  arrière,  l’hystéropexie  complémentaire  pourrait  être 
pratiquée  soit  par  deux  points  de  suture  au-dessous  des  cornes,  soit 
par  un  surjet  au  catgut  fixant  la  face  antérieure  de  l’organe  au  bas 
de  la  suture  abdominale.  Mais,  à vrai  dire,  je  ne  crois  pas  cette 
fixation  de  l’utérus  en  avant  indispensable,  quand  on  a porté  remède 
aux  lésions  des  annexes,  et  depuis  les  derniers  travaux  qui  ont 
démontré  ses  dangers  chez  les  jeunes  femmes,  je  m’abstiens  de  la 
pratiquer.  Mais  résultats  n’en  ont  pas  été  moins  bons  après  les 
opérations  conservatrices  des  ovaires  pour  des  lésions  circonscrites 
compliquées  de  rétrodéviation. 

J’arrive  aux  rétrodéviations  fixes , c’est-à-dire  à celles  où  l’utérus  est 
maintenu  par  des  adhérences  directes  ou  indirectes. 

On  ne  doit  jamais  conclure  à la  fixité  d’une  rétrodéviation  avant 


d’avoir  fait  deux  tentatives  : la  première  est  la  réduction,  sans  vio- 
lence, mais  par  des  pressions  bi-manuelles  combinées,  la  femme  étant 
dans  la  position  génu-pectorale  et  le  canal  vulvo-vaginal  étant  main- 
tenu largement  béant.  La  seconde,  si  la  précédente  échoue,  est  une 
manœuvre  bimanuelle  analogue,  la  malade  étant  anesthésiée  et  dans 
la  position  de  Sims. 

Je  suis  absolument  opposé  aux  réductions  forcées,  par  massage 
énergique  ayant  pour  but  de  détruire  les  adhérences;  je  les  crois  ou 
inutiles  ou  dangereuses.  Les  explorations  précédentes  ont  pour  but, 
non  pas  de  détruire  les  adhérences,  mais  de  permettre  de  distinguer 
la  fixation  qui  leur  est  due  de  celle  qui  provient  de  l’enclavement 
simple  dans  le  cul  de  sac  de  Douglas.  J’ai  déjà  dit,  en  effet,  que  cer- 
tains utérus  mobiles  pouvaient  se  placer  momentanément  dans  la 
rétrodéviation  en  se  fléchissant  sur  un  col  flexible  et  en  se  « coinçant» 
dans  la  cavité  pelvienne.  Quand  un  utérus  rétrodévié  aura  résisté  à 
la  double  exploration  que  j’ai  indiquée,  on  peut  être  certain  qu’il  est 
fixé  par  des  adhérences. 

Une  remarque  préliminaire  trouve  ici  sa  place.  Il  y a toute  une 
catégorie  de  rétrodéviations  fixes  de  l’utérus  qui  doivent  être  respec- 
tées ; elles  appartiennent  à la  classe  des  lésions  que  j’appelle  les  lésions 
de  guérison;  au  même  titre  que  les  cicatrices  cutanées  et  les  cals 
osseux.  Si  l’inflammation  qui  les  a provoquées  est  éteinte  dans  l’uté- 
rus et  dans  les  annexes,  il  est  rare  que  la  position  vicieuse  donne  lieu 
à des  troubles.  Tout  ce  qui  a été  écrit  sur  l’influence  néfaste  de  la 
rétrodéviation  par  elle-même,  en  dehors  de  quelques  troubles  méca- 
niques légers  (constipation,  etc.)  est  purement  théorique,  et  la 
preuve,  c’est  que  nombre  de  femmes  portent  des  rétroversions  et 
rétroflexions  absolument  fixes  sans  en  souffrir  notablement,  en 
dehors  des  poussées  inflammatoires  nouvelles  auxquelles  elles  restent 
exposées. 

Ce  qu’il  faut  traiter  et  guérir  dans  les  rétrodéviations  fixes,  ce  n’est 
donc  pas  l’attitude  vicieuse,  ce  sont  les  lésions  inflammatoires  conco- 
mitantes qui  l’ont  produite,  et  dont  elle  tend  simplement  à exagérer 
les  effets.  C’est  à lamétrite,  c’est  à.  l’annexite  concomitantes  qu’il  faut 
s’attaquer. 

On  devra  donc  étudier  soigneusement  chaque  cas  particulier,  pour 
savoir  lequel  de  ces  éléments  morbides  prédomine. 

A-t-on  acquis  la  certitude  que  les  annexes  sont  indemnes  ou  que 
leurs  anciennes  lésions  ne  sont  pour  rien  dans  les  accidents  observés, 
tandis  que  l’utérus  est  encore  infecté  ? — On  dirigera  toute  la  thé- 
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rapeutique  vers  la  métrite.  Il  s’agit  alors,  le  plus  souvent,  de  gros 
utérus  parenchymateux  avec  cols  indurés  et  déchirés.  Les  opérations 
entre  lesquelles  on  aura  à choisir,  outre  le  curettage,  seront  celles 
d’Emmet,  de  Schrôder  ou  de  Simon-Markwald.  On  n’oubliera  pas 
non  plus  la  restauration  du  périnée,  pour  peu  qu’il  soit  affaibli  ; 
j’ai  dit  combien  ce  point  était  toujours  important  dans  la  question 
qui  nous  occupe. 

Au  contraire,  l’utérus  est-il  relativement  indemne,  tandis  que  les 
annexes  offrent  les  signes  d’une  inflammation  persistante  qui,  après 
avoir  été  la  cause  des  adhérences  est  encore  celle  des  douleurs  ? On 
n’hésitera  pas  chez  une  femme  encore  jeune  (car  après  la  ménopause 
l’hystérectomie  vaginale  est  tout  aussi  légitime)  à pratiquer  la  lapa- 
rotomie de  préférence  à l’hystérectomie,  afin  de  lui  faire  courir  les 
chances  d’un  traitement  conservateur.  Assurément  cette  éventualité 
est  beaucoup  moins  probable  ici  que  dans  le  cas  où  les  lésions  an- 
nexielles n’étaient  pas  compliquées  d’adhérences,  car  cela  est  ordi- 
nairement un  indice  de  leur  gravité.  Toutefois  j’ai  plus  d’une  fois, 
même  alors,  trouvé  la  possibilité  de  conserver  à l’opérée  sa  fécondité. 
L’opération  sera  faite,  non  contre  la  rétrodéviation  et  non  pour 
détruire  des  adhérences,  mais  contre  les  lésions  annexielles  dont  la 
rétrodéviation  fixe  et  douloureuse  est  symptomatique.  Après  avoir 
libéré  utérus  et  annexes,  on  examinera  successivement  les  ovaires 
et  les  trompes,  de  chaque  côté,  et  l’on  se  guidera,  pour  la  conduite 
à tenir,  sur  l’étendue  des  lésions  qui  seront  constatées  1. 

Il  est  exceptionnel  qu’on  puisse  faire,  dans  des  lésions  aussi  avan- 
cées, une  opération  conservatrice  bilatérale.  Dans  l’immense  majo- 
rité des  cas,  on  trouve  au  moins  un  des  côtés  profondément  atteint, 
et  on  doit  l’enlever.  Si  même,  après  examen  direct  on  était  forcé 
de  sacrifier  les  deux,  on  ne  regretterait  pas,  pour  cela,  la  méthode 
suivie,  car  j’estime  qu’on  doit  toujours  faire  la  laparotomie  quand 
on  espère  sauver  même  un  seul  fragment  d’ovaires. 

Mais  tout  autre  est  la  situation  quand  l’examen  clinique  révèle  que 
l’utérus  est  lui-même  profondément  malade  en  même  temps  que  les 
annexes.  Alors  rien  n’indique  la  conservation  d’un  organe  condamné 
à l’inutilité  fonctionnelle  par  la  lésion  bilatérale,  et  qui  nécessiterait 
pour  lui-même  ultérieurement  un  long  traitement  particulier.  — 41 
y a donc  une  catégorie  de  rétrodéviations  de  l’utérus  compliquées 

1 Voir  mon  mémoire  sur  la  Résection  et  V Ignipuncture  de  l’ovaire  dans  le  pre- 
mier numéro  de  la  Revue  gynécologique. 
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où  le  meilleur  traitement  est  l’ablation  simultanée  de  l’utérus  et  des 
annexes  par  l’ hystérectomie  vaginale.  On  s’y  décidera  avec  encore 
moins  d’hésitation  s’il  s’agit  d’une  femme  multipare  ou  voisine  de  la 
ménopause. 

* * 

Avant  de  formuler  les  conclusions  de  cette  étude  rapide,  je  désire 
revenir  de  nouveau  sur  l’idée  maîtresse  qui  l’a  inspirée  : 

Il  n’existe  pas  de  traitement  spécial  de  la  rétrodéviation,  parce 
qu’il  n’y  a pas  de  maladie  constituée  par  le  déplacement  en  arrière 
de  l’utérus.  La  position  anormale  n’a  que  la  valeur  d’un  symptôme 
isolé,  qui  peut  s’observer  dans  des  conditions  très  différentes. 
C’est  faute  de  l’avoir  laissé  à son  plan  qu’on  a fait  de  la  correc- 
tion des  rétroversions  et  rétroflexions  le  but  principal  de  la  théra- 
peutique. 

L’étude  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  doit  précéder  toute 
intervention  de  la  chirurgie;  si  celle-ci  semble,  jusqu’à  un  certain 
point  avoir  fait  faillite  sur  ce  point  particulier,  c’est  simplement 
parce  qu’elle  ne  s’y  était  pas  assez  laissée  guider  par  la  clinique. 


CONCLUSIONS 


I.  Les  syndromes  désignés  sous  les  noms  de  rétro-version  et  de 
rétro-flexion  de  l’utérus  ne  constituent  pas  des  entités  morbides 
distinctes.  Ils  ne  sont  considérés  comme  des  affections  spéciales 
que  par  suite  d’une  tradition  ancienne  qui  doit  être  aujourd’hui 
réformée. 

IL  La  déviation  en  arrière  de  l’utérus,  version  ou  flexion,  s’observe 
dans  deux  conditions  radicalement  différentes  : 

a)  Relâchement  des  ligaments,  ou  flexibilité  du  col,  sans  adhé- 
rences avec  ou  sans  lésions  des  annexes.  C’est  la  rétrodéviation  mobile. 

b)  Adhérences  postérieures,  surtout  autour  des  annexes,  après 
une  péri-métrite  ou  une  péri-oophoro-salpingite.  C’est  la  rétro- 
déviation fixe  ou  adhérente. 

Il  n’y  a aucune  assimilation  à établir  entre  ces  deux  ordres  de  lésions, 
confondues  sous  un  même  nom  à une  époque  où  l’analyse  des  signes 
fournis  par  le  toucher  était  encore  rudimentaire  et  où  l’on  ignorait 
presque  complètement  les  lésions  tubo-ovariennes.  On  confondait 
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donc  ordinairement  les  rétrodéviations  avec  les  tumeurs  inflamma- 
toires tubo-ovariennes  prolabées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

III.  Pour  les  rétrodéviations  mobiles,  sans  lésions  annexielles,  on 
devrait  substituer  aux  noms  de  rétroversion  et  de  rétroflexion  celui 
de  mobilité  (excessive)  de  l’utérus.  En  effet,  l’orientation  en  arrière 
est  simplement  ici  l’attitude  la  plus  naturelle  de  l’utérus  qui  a 
perdu  sa  fixité,  et,  par  suite,  son  antécourbure  normale;  mais  cette 
orientation  vicieuse  ne  cause  par  elle-même  que  des  accidents  très 
accessoires  et  très  rares  de  compression.  Les  phénomènes  principaux, 
d’ordre  nerveux  et  réflexe,  sont  indépendants  de  la  direction 
de  la  déviation  et  sont  dus  à la  mobilité,  à une  véritable  entérop- 
tose  pelvienne. 

IV.  Tout  traitement  chirurgical  qui  se  propose,  ici,  de  fixer  l’utérus 
redressé  par  un  point  limité  de  sa  surface,  ne  peut  avoir  que  des 
résultats  temporaires.  La  traction  constante  sur  le  point  d’attache 
artificiel  produit  de  nouveau  le  relâchement.  Telle  est  la  cause  des 
insuccès  presque  constants,  à échéance  plus  ou  moins  longue,  de 
l’opération  d’Alexander  et  d’autres  opérations  analogues.  L’hystéro- 
pexie  abdominale,  la  vagino  et  la  vésico-fixation  quand  elles  sont 
pratiquées  par  des  procédés  qui  permettent  le  développement  ultérieur 
de  l’utérus  gravide,  ne  paraissent  donner  également  qu’une  stabilité 
temporaire.  D’autre  part,  les  opérations  dont  le  résultat  est  solide 
et  durable  doivent  être  rejetées  parce  qu’elles  créent  un  danger  pour 
un  accouchement  ultérieur. 

V.  Le  traitement  rationnel  de  la  rétrodéviation  mobile  ou  pour 
mieux  dire,  de  la  mobilité  (excessive)  de  l’utérus,  est  complexe  et  doit 
se  proposer  de  répondre  à diverses  indications  : 

a)  Guérir  la  métrite  ou  l’annexite,  très  fréquentes  en  pareil  cas, 
par  les  moyens  appropriés. 

b)  Restaurer  le  périnée  souvent  déchiré  ou  relâché,  par  une  opé- 
ration plastique  largement  pratiquée. 

c)  Faite  porter  à la  malade  un  pessaire  qui  fixe  le  col  en  disten- 
dant le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et  une  ceinture  hypogastrique 
qui  régularise  la  pression  intra-abdominale. 

VI.  Le  traitement  de  la  rétrodéviation  fixe  ou  adhérente  de 
l’utérus  se  réduit  à celui  des  lésions  qui  l’ont  amenée,  et  qui  la 
maintiennent. 

Elle  est  toujours  due  à des  adhérences  plus  ou  moins  fortes,  sié- 
geant soit  au  niveau  de  l’utérus,  soit  au  niveau  des  annexes.  Il  en 
est  qui  peuvent  être  rompues  par  des  manœuvres  de  massage  com- 
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binées  ou  non  avec  le  cathétérisme  ; mais  cette  pratique  offre  toujours 
des  dangers. 

Elle  est,  du  reste,  irrationnelle.  En  effet,  la  rétrodéviation  n’est 
ici,  en  réalité  qu’un  épiphénomène.  L’élément  morbide  principal 
n’est  pas  la  déviation,  ni  même  les  adhérences,  mais  bien  l’état  ma- 
ladif de  l’utérus,  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  ; la  question  chirurgicale 
doit  donc  se  transporter  sur  ce  terrain  nouveau  et  le  traitement  est 
surtout  basé  sur  le  degré  plus  ou  moins  grand  de  lésion  des  annexes 
ou  de  l’utérus. 

VI.  Beaucoup  de  rétrodéviations  fixes  sont  indolentes,  constituent 
des  lésions  de  guérison  acquises  et  tolérées,  mais  les  symptômes  mor- 
bidès  surviennent  si  ces  utérus  déplacés  et  adhérents  sont  de  nouveau 
atteints  de  métrite.  La  guérison  opératoire  de  l’utérus  par  des  moyens 
appropriés  suffit  alors  pour  faire  disparaître  les  accidents,  si  les 
annexes  sont  peu  ou  point  atteintes. 

VIL  Dans  d’autres  cas  l’examen  clinique  permet  de  reconnaître 
que  les  lésions  sont  prédominantes  du  côté  des  annexes  et  que,  s’il 
existe  de  la  métrite  concomitante,  elle  est  deutéropathique.  La  lapa- 
rotomie est  généralement  indiquée.  Trouve-t-on  des  lésions  légères 
des  annexes,  ovarite,  péri-ovarite,  etc.,  sans  oblitération  des  trom- 
pes, servant  de  point  de  départ  aux  adhérences?  On  devra  faire  une 
opération  conservatrice  et  se  borner,  après  avoir  détruit  celles-ci,  à 
pratiquer  l’ignipuncture  ou  la  résection  partielle  de  l’ovaire,  selon 
les  cas.  L’utérus  se  redresse  de  lui-même  après  la  destruction  des 
adhérences.  Pour  plus  de  sûreté,  j’ai  pendant  longtemps  complété 
l’opération  par  l’hystéropexie  abdominale.  Je  ne  le  fais  plus  mainte- 
nant par  crainte  des  accidents  ultérieurs  de  dystocie.  J’ai,  du  reste, 
obtenu  ainsi  d’aussi  bons  résultats. 

S’agit-il  de  lésions  plus  ou  moins  profondes  de  l’ovaire  et  des 
trompes,  avec  oblitération  de  ces  dernières  ? On  fera  la  castration, 
car  la  fécondité  est  définitivement  abolie.  L’utérus  se  redresse  par 
suite  du  raccourcissement  des  ligaments  que  produit  la  ligature  des 
pédicules. 

Ces  opérations  sur  les  annexes  amènent  la  guérison  de  tous  les 
symptômes  morbides  faussement  attribués  à la  seule  rétro-déviation 
de  l’utérus. 

VIII.  Il  est  des  cas  où  le  meilleur  traitement  d’une  rétro-déviation 
est  l’hystérectomie  vaginale.  Ce  sont  ceux  où  il  s’agit  de  lésions 
bilatérales  des  annexes,  compliquées  de  métrite  chronique  chez  les 
femmes  près  de  la  ménopause  ou  l’ayant  dépassée. 
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CONCLUSIONS 


I.  The  clinical  syndromes  known  as  rétroversion  and  retroflexion  do  not 
form  a distinct  pathological  condition.  They  are  only  to  be  considered  as  spé- 
cial affections  only  on  account  of  an  old  tradition,  which  should  today  be 
made  over. 

II.  Retro-displacement  of  the  utérus,  either  simple  or  with  flexion,  is 
observed  in  two  entirely  different  conditions  : 

a)  Relaxation  of  the  ligaments,  without  adhesions,  with  or  without  lésions 
of  the  adnexa.  This  is  the  movable  retro-displacement. 

b)  Posterior  adhesions,  especially  around  the  adnexa,  following  a perime- 
tritis  or  a peri-oophoro-salpingitis.  This  is  the  fixed  retro-displacement 

There  is  no  connection  to  be  established  between  these  two  orders  of 
lésions,  known  by  the  same  name  at  a time  when  the  analysis  of  the  signes 
given  by  digital  examination  were  still  rudimentary  and  when  tubo-ovarian 
lésions  were  almost  unknown.  Consequently  rétro- displacements  were  ge- 
nerally  mistaken  for  tubo-ovarian  inflammatorv  turnors.  prolapsed  in  the 
posterior  cul-de-sac. 

III.  For  moveable  rétro- displacements,  without  lésions  of  the  adnexa  the 
term  mobïliUj  (excessive)  of  the  utérus  should  be  substituted  for  those  of 
rétroversion  and  retroflexion.  In  point  of  fact  the  backward  displacement  is 
simply  in  this  case  the  most  natural  position  of  a utérus  which  has  lost  its 
fixation  and  consequently  its  normal  antéversion  ; but  this  abnormal  displace- 
ment is  only  a cause  in  itself  of  slight  compression  symptômes.  The  principal 
phenomena  of  nervous  and  reflex  origin  are  indépendant  of  the  direction  of 
the  displacement  and  are  due  to  the  mobility,  to  a true  enteroptosis. 

IV.  Ail  surgical  treatment,  of  these  cases,  which  aims  to  fix  the  utérus, 
when  replaced,  by  a limited  point  of  its  surface,  will  only  give  temporary 
results.  The  constant  traction  on  the  point  of  fixation  produces  relaxation  ; 
it  is  the  cause  of  unsuccessful  results  which  usually  occur  after  a variable 
lapse  of  time  following  Alexander’s  or  simular  operations.  Abdominal  hys- 
teropexy,  vagino  and  vesico  fixation  can  only  give  a temporary  success. 
For  that  matter,  many  of  these  operations  should  be  no  longer  accepted  be- 
cause  of  the  danger  they  may  cause  at  labor  accuring  afterwards. 

V.  The  rational  treatment  of  moveable  retro-displacements,  or  better  still, 
of  mobility  (excessive)  of  the  utérus  is  complex  and  should  provide  for  the 
various  indications  présent  : 

a)  Cure  the  metritis  or  the  adnexitis,  which  is  very  frequent  in  such 
cases,  by  proper  treatment  (curettement,  amputation  of  the  cervix,  etc.). 

b)  Restore  the  perineum,  often  ruptured  or  relaxed,  by  a large  and  exten- 
sive plastic  operation. 

c)  Apply  a pessary  which  fixes  the  cervix  by  distending  the  posterior  cul- 


— — 

de-sac  as  well  as  a hvpogastric  bandage  which  regularizes  the  intro  abdo- 
minal pressure. 

YI.  The  treatment  of  fixed  retro-displacements  of  the  utérus  is  that  of  the 
lésions  which  hâve  produced  it  and  keep  it  up. 

It  is  always  due  to  more  or  less  strong  adhesions  seated  on  the  utérus  or 
more  especially  on  the  adnexa.  Some  may  be  broken  up  hy  massage  com- 
bined  or  not  with  the  passage  of  the  uterine  sound,  but  this  practice  always 
ofïers  a certain  account  of  danger. 

It  is  not  rational,  because  the  retro-displacement  is  only  a secondary 
phenomenon  in  these  cases.  The  principal  morbid  element  is  not  the  dis- 
placement, not  the  adhesions,  but  it  is  the  diseased  condition  of  the  utérus, 
tubes  and  ovaries;  that  is  the  principal  condition.  The  surgical  question 
should  consequently  be  seen  in  a new  light  and  the  treatment  is  to  be  espe- 
cially based  on  the  more  or  less  great  degree  of  damage  of  the  adnexa  and 
utérus. 

VI.  Many  fixed  retro-displacements  are  indolent,  forming  curative  lésions, 
acquired  and  tolerated,  but  morbid  symptômes  occur  if  the  utérus,  displaced 
and  adhèrent,  is  again  the  seat  of  metritis.  The  operative  cure  of  the  utérus 
by  proper  means  will  be  sufficient  to  cause  the  accidents  to  disappear,  if  the 
adnexa  are  only  slightly  or  not  at  ail  diseased. 

VII.  In  other  cases  clinical  examination  shows  that  the  lésions  predominate 
in  the  adnexa  and  that  a metritis  coexist,  it  is  deutheropathic.  Laparotomy 
is  there  indicated. 

If  only  slight  lésions  of  the  adnexa  are  found,  such  as  a sclero  cystic  ova- 
ritis  without  oblitération  of  the  tubes  serving  as  a starting  point  for  adhe- 
sions, conservative  operations  should  be  performed  such  as  ignipuncture  and 
partial  resection  of  the  ovarv  according  to  the  given  case. 

The  utérus  will  return  to  its  normal  position  of  itself  after  destruction  of 
the  adhesions.  To  be  more  sure  I used  to  complété  the  operation  by  an  ab- 
dominal hysteropexy  but  I no  longer  do  this,  fearing  dystocia  later  on.  But 
never  the  less  my  results  are  just  as  good. 

If  you  are  dealing  with  marked  lésions  of  the  tubes  and  ovaries  with  ob- 
litération of  the  former,  castration  should  be  performed  because  fecundity 
is  definitively  abolished.  The  utérus  becomes  anti-verted  on  account  of  the 
shortening  of  the  ligaments  produced  by  the  ligature  of  the  pedicles. 

VIII.  There  are  cases  in  which  the  best  of  treatment  of  a retro-displace- 
ment is  vaginal  hysterectomy.  These  cases  of  old  bilateral  lésions  of  the 
adnexa,  complicated  hy  chronic  metritis  with  hyperthrophy  of  the  utérus.  In 
such  conditions,  extirpation  of  the  adnexa  by  the  abdomen  and  after  des- 
truction of  the  adhesions,  leaves  a large  and  heavy  utérus,  which  will 
soon  be  again  retro-displaced  in  the  posterior  vaginal  cul-de-sac.  A com- 
plementary  abdominal  hvteropexy  can  of  course  be  performed  at  the  time  of 
operation  and  later  a cure  and  involution  of  the  organ  can  be  brought  about 
by  curettement  and  amputation  of  the  cervix  and  lastly  repair  the  perineum, 
if  relaxed  and  insert  a pessary.  But  this  practice  is  much  more  complicated 
and  long  and  quite  as  serious  as  vaginal  hysterectomy  ; consequently  we  are 
in  the  right  to  perform  the  latter  operation  in  exceptional  cases. 
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SCHLUSSSÀTZE 


I.  Die  mit  Rétroversion  und  Retroflexion  des  Utérus  bezeichneten  patho- 
logischen  Zustânde  stellen  keine  einheitlichen  Krankheiten  dar.  In  Folge 
einer  alten  Tradition,  die  heute  verlassen  werden  muss,  werden  diese  Zu- 
stànde  immer  noch  als  besondere  Krankheiten  aufgefasst. 

II.  Die  Lageabweichung  nach  rückwârts,  sowohl  mit  als  ohne  Flexion 
beobachtet  man  unter  folgenden,  ganz  verschiedenen  Redingungen. 

a)  Erschlaffung  der  Ligamente,  ohne  Adhâsionen  mit  oder  ohne  Adnexen- 
erkrankungen  : Retrodeviatio  mobilis. 

b)  Hintere  Adhâsionen,  als  Folge  von  Perimetritis  oder  Peri-Oophoro-salpin- 
gitis  : fixirte  Retrodeviationen. 

Es  besteht  zwischen  diesen  beiden  Affectionen  durchaus  keine  Verwandt- 
schaft.  Eine  Yerwechslung  der  beiden  konnte  nur  zu  einer  Zeit  stattfxnden, 
wo  die  Digitaluntersuchung  noch  in  ihren  Anfangsstufen  war  und  wo  die 
Salpingo-Ovaritis  so  zu  sagen  noch  ganz  unbekannt  war.  Man  verwechselte 
für  gewohnlich  die  Retrodeviationen  mit  salpingo-ovaritischen  Exsudat- 
massen,  welche  den  Douglas  vortrieben. 

III.  Für  die  beweglichen  Retrodeviationen  ohne  Adnexenerkrankungen 
solte  man  die  Namen  : Rétroversion  und  Retroflexion  ersetzen  durch  : abnorme 
Beweglichkeit  des  Utérus.  Die  Rückwârtslagerung  ist  hier  ganz  einfach  die 
natürliche  Lagerung  eines  nicht  mehr  fixirten  Utérus,  welcher  der  Schwere 
nach  nach  hinten  fallend,  seine  normale  Anteflexio  eingebüsst  hat.  Aber 
diese  falsche  Lagerung  erzeugt  direct  nur  ganz  geringfügige  Compressions- 
Erscheinungen.  Die  hauptsâchlichen  Beschwerden,  reflectonischer  Art,  sind 
unabhângig  von  der  Lageabweichung,  und  Folge  der  übermâssigen  Mobilitât 
oder  einer  wirklichen  Enteroptose. 

IV.  Eine  chirurgische  Behandlungs-Methode,  welche  in  solchen  Fallen  den 
Utérus  an  einer  circumscripten  Stelle  seiner  Oberflàche  zu  flxiren  versucht 
kann  nur  einen  ganz  vorübergehenden  Erfolg  haben.  Der  constante  Zug  an 
dem  neuen  Fixationspuncte  wird  wieder  eine  neue  Erschlaffung  der  Gewebe 
bewirken.  Hierin  liegt  die  Ursache  des  fast  constanten  Misserfolges,  den 
man  früher  oder  spâter  constatirt,  nach  der  Alexander’schen  Operation,  und 
anderen  ahnlichen  Verfahren.  Die  abdominale  Hysteropexie,  die  Vagino- 
und  Vesico-Fixation  geben  allem  Anschein  nach  auch  bloss  vorübergehen- 
den Erfolg.  Viele  dieser  Operationen  müssen  übrigens  verworfen  werden, 
weil  sie  ein  Geburtshinderniss  schaffen. 

V.  Die  rationelle  Behandlung  der  mobilen  Rétrodéviation,  oder  besser 
der  excessiven  Mobilitât  der  Gebàrmutter  ist  complicirt,  und  hat  verschiedene 
Indicationen  zu  erfüllen  : 

a.  Heilung  der  sehr  haufig  complicirenden  Metritis  oder  der  Adnexen- 
erkrankung,  durch  geeignete  Mittel  (Ausschabung,  Amputatio  colli  u.  s.  w.). 

b.  Wiederherstellung  der  haufig  zerrissenen  oder  erschlafften  Dammes, 
durch  eine  ausgiebige  plastische  Operation. 

ç.  Das  Tragen  eines  Pessars,  welches  den  Gebârmutterhals  fixirt  durch 
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Ausdehnung  des  hintern  Scheidengewolbes,  und  das  Tragen  einer  Unter- 
leibsbinde  zum  Zweck  der  Regulirung  der  intra-abdominellen  Druckes. 

VI.  Die  Behandlung  der  fixirten  Retrodeviationen  ist  identisch  mit  der- 
jenigen  des  Grundleidens  welche  die  Rétrodéviation  erzeugte  und  unterhâlt. 

Letztere  ist  immer  verursacht  durch  mehr  oder  weniger  starke  Adhâ- 
sionen  am  Utérus  selbst  oder  an  den  Adnexa. 

Die  Adhâsionen  kônnen  oft  gesprengt  werden  durch  Massagemanover, 
mit  oder  ohne  Sondirung  des  Utérus;  aber  dieser  Vorgehen  bietet  stets  Ge- 
fahren  ; im  übrigen  ist  dasselbe  rationell. 

Die  Rétrodéviation  ist  in  solchen  Fàllen  bloss  eine  Complication.  Die 
wahre  Krankheit  besteht  nicht  in  der  Déviation,  noch  in  den  Adhâsionen, 
sondern  viel  mehr  in  der  pathologischen  Affection  der  Gebârmutter,  der 
Tube,  des  Eierstockes.  Die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  hal  daher 
mit  diesem  neuen  Umstande  zu  rechnen,  und  Maasnahmen  hàngen  wesent- 
lich  ab  von  dem  Grade  der  Adnex-  oder  Utérus  Erkrankung. 

VII.  Viele  fîxirte  Retrodeviationen  sind  schmerzlos,  und  sind  durch  Hei- 
lungsvorgânge  bedingte  Stôrungen.  Beschwerden  enstehen  erst  dann  wieder 
wenn  der  deviirte  und  fîxirte  Utérus  von  neuem  metrische  Erscheinungen 
aufweiss.  — Die  Behandlung  dieser  Complicationen  durch  geeignete  Mittel, 
genügt  dann  um  die  Beschwerden  zu  heben,  vorausgesetzt  dass  die  Adnexa 
wenig  oder  gar  nicht  erkrankt  sind. 

VIII.  In  anderen  Fâllen  kann  man  durch  die  klinische  Untersuchung  nach- 
weisen,  dass  die  Adnexerkrankungen  die  Hauptrolle  spielen,  und  dass  die 
Metritis  als  Folgeerkrankung  aufzufassen  ist.  In  diesen  Fâllen  ist  die  La- 
parotomie indicirt.  Findet  man  leichte  Adnex-Erkrankungen,  kleincystische 
Degeneration  an  Ovarium  ohne  Atresie  der  Tube,  so  wird  man  sich  mit 
einer  conservativen  Operation  begnügen,  nâmlich  mit  Ignipunctur  oder  par- 
tiellen  Resection  des  Ovariums,  je  nach  Umstanden.  Die  Gebârmutter  richtet 
sich  von  selbst  auf,  nach  der  Zerstôrung  der  Adhâsionen.  Zur  grôsseren 
Sicherheit  habe  ich,  lange  Zeit  hindurch,  die  Operation  vervollstândigt, 
durch  die  abdominale  Hysleropexie.  Ich  thue  das  gegenwârtig  nicht  mehr 
aus  Furcht  spâterer  Complicationen  von  Dystocie.  Ich  habe  übrigens  auf 
diese  Weise  gute  Erfolge  erhalten. 

Sind  tiefere  Erkrankungen  des  Ovarium  oder  der  Tube  vorhanden,  mit 
Oblitération  der  letzteren,  so  soll  die  Castration  ausgeführt  werden,  denn 
Conception  ist  so  wie  so  nicht  mehr  môglich,  der  Utérus  richtet  sich  auf 
in  Folge  der  Verkürzung  der  Ligamente  nach  der  Ligatur  des  Slumpfes. 

Die  Operationen  führen  zur  Stillung  aller  Symptôme,  welche  fâlschlicher 
Weise,  bloss  der  Rétrodéviation  zugeschrieben  wurden. 

IX.  In  gewissen  Fâllen  besteht  die  beste  Behandlung  der  Retrodeviatio- 
nen in  der  vaginalen  Hysterectomie.  Die  gilt  besonders  für  alte  und  doppel- 
seitige  Adnexaffectionen,  complicirt  mit  chronischer  Metritis  und  Hypertro- 
phie der  Gebârmutter.  In  solchen  Fâllen  bleibt  nach  Adnex-Extirpation  vom 
Abdomen  aus,  ein  grosser  schwerer  Utérus  im  Grunde  des  Douglas.  Man 
kônnte  in  solchen  Fâllen,  die  abdominale  Hysteropexie  zufügen,  und  spâter 
durch  Anskratzung  und  Amputation  des  Collum  die  Involution  des  Utérus 
herbeiführen  ; endlich  wenn  nôthig  eine  Dammplastik  ausfiihren,  und  ein 
Passar  tragen  lassen.  Aber  dieses  Vorgehen  ist  bei  weitem  complicirter, 
lânger,  und  nahezu  ebenso  gefâhrlicb  wie  die  vaginale  Hysterectomie. 
Letztere  ist  daher  in  den  angeführten  Ausnahmefâllen  zu  empfehlen. 


DISCUSSION 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  RÉTRODÉVIATIONS 
UTÉRINES 


M.  le  Dr  Paul  Reynier.  — Lorsqu’on  parle  des  rétrodéviations 
utérines,  il  me  paraît  tout  d’abord  indispensable  de  distinguer  les 
rétroversions  des  rétroflexions. 

La  pathogénie,  la  symptomatologie,  le  traitement  de  ces  deux 
ordres  de  déplacements  sont  en  effet  tout  à fait  différents,  et  en 
font  deux  lésions  qu’on  ne  saurait,  comme  on  le  fait  trop  souvent, 
décrire  dans  un  même  chapitre. 

La  rétroversion  est  symptomatique  de  lésions  bénignes,  la  rétro- 
flexion  de  lésions  beaucoup  plus  sérieuses. 

Avec  intention,  je  dis  que  ces  déviations  sont  symptomatiques. 

Je  suis,  en  effet,  de  l’avis  formulé  par  mon  cher  maître  Gosselin, 
par  Mathiews  Duncan,  par  Vedeler,  que  les  déviations  utérines  ne 
constituent  pas  par  elles-mêmes  une  lésion,  mais  sont  symptoma- 
tiques de  lésions  qui  les  produisent. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  la  rétroflexion. 

La  rétroversion  ne  se  rencontre  généralement  chez  la  femme 
qu’après  l’accouchement,  ou  chez  la  femme  dont  le  système  muscu- 
laire est  flasque,  chez  celles  qui  sont  destinées  au  prolapsus. 

C’est  la  même  cause  qui  produit  le  relâchement  des  soutiens  de 
l’utérus,  ligaments  ronds,  releveurs  de  l’anus. 

Par  suite,  en  présence  d’une  rétroversion,  pour  faire  œuvre  utile, 
il  faut  s’occuper  de  la  lésion  qui  l’a  produite. 

Il  ne  suffit  pas  de  redresser  l’utérus,  ce  qui  se  fait  facilement  dans 
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la  rétroversion,  il  faut  le  maintenir  réduit.  Il  faut  donc  s’attaquer 
aux  soutiens  de  l’utérus,  leur  donner  de  la  résistance  ou  les  rem- 
placer artificiellement;  pour  les  remplacer  artificiellement  nous  avons 
les  pessaires,  mais  j’avoue  que  ces  instruments,  qui  me  paraissent 
d’un  autre  âge,  m’ont  toujours  été  pénibles  à conseiller. 

Je  ne  peux  me  résoudre  à faire  porter  à des  femmes  et  surtout  à 
des  jeunes  femmes,  ces  anneaux  qui  ne  maintiennent  qu’en  agran- 
dissant la  cavité  vaginale,  en  comprimant  les  organes  voisins,  et  qui 
sont  si  difficiles  à maintenir  propres. 

Pour  combattre  le  relâchement  du  système  musculaire,  on  peut  le 
fortifier  en  essayant  du  massage,  dont  je  ne  parle  qu’incidemment, 
n’ayant  pas  eu  souvent  l’occasion  de  l’employer.  Toutefois  j’ai  vu 
une  ou  deux  femmes  qui  ont  paru  s’en  bien  trouver. 

Nous  pouvons  enfin  raccourcir  ce  qui  est  trop  lâche,  et  dans  ce 
cas  nous  avons  l’opération  d’Alexander  qui  s’adresse  à un  des  moyens 
de  soutien  de  l’utérus,  les  ligaments  ronds,  et  qui  dans  un  certain 
nombre  de  cas  peut  être  suffisante,  surtout  si  l’on  s’assure  que  le 
plancher  périnéal  est  intact  ou  si  on  le  répare  dans  le  cas  contraire. 

C’est  évidemment  l’opération  la  plus  rationnelle  que  nous  puis- 
sions proposer  contre  la  rétroversion,  nous  supprimons  ainsi  cette 
sensation  de  pesanteur  qu’accusent  les  femmes  par  le  fait  de  la  rétro- 
version, et  la  gêne  dans  le  fonctionnement  du  gros  intestin.  Quant 
aux  douleurs,  ces  douleurs  étant  dues  à la  métrite  qui  très  souvent 
accompagne  la  rétroversion,  elles  disparaîtront  si  en  même  temps 
que  le  traitement  de  la  rétroversion  on  fait  celui  de  la  métrite,  cure- 
tage ou  cautérisation. 

Je  repousse  toutefois  tous  les  procédés  vaginaux  pour  la  fixation 
de  l’utérus  ou  par  voie  du  vagin. 

Je  ne  les  comprends  pas,  avecTrélat,  je  ne  peux  en  effet  admettre 
qu’on  essaie  de  planter  un  clou  dans  une  tenture  mobile;  si  ces 
procédés  ont  quelquefois  réussi,  c’est  qu’ils  déterminent  des  inflam- 
mations péri-utérines  qui  immobilisent  l’utérus.  Mais  comment,  dans 
ce  cas  est-il  immobilisé,  en  an téfl exion,  c’est-à-dire  qu’on  a réussi 
à substituer  une  infirmité  à une  autre. 

Pour  les  rétroflexions,  elles  sont  symptomatiques,  ainsi  que  je 
l’ai  dit,  de  lésions  plus  sérieuses.  Les  rétroflexions  sont  dues  à des 
lésions  inflammatoires  des  annexes  ou  à des  paramétrites,  quelque- 
fois très  anciennes,  laissant  des  adhérences  qui  fixent  l’utérus  en 
place. 
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La  cause  initiale  de  ces  lésions  est,  le  plus  souvent,  la  métrite. 
Aussi  les  rétroflexions  sont-elles  symptomatiques  de  métrites  et  de 
lésions  annexielles. 

J’en  parle,  d’autant  plus  convaincu,  qu’à  l’heure  actuelle,  pour  des 
rétroflexions,  je  suis  intervenu  trente  et  une  fois,  quatre  fois  en  fai- 
sant une  hystérectomie  vaginale  dans  laquelle  j’enlevai  utérus  et 
annexes,  et  vint-sept  fois  en  faisant  la  laparotomie  et  hystéropexie. 
Or,  dans  tous  ces  cas,  j’ai  trouvé  les  lésions  annexielles  dont  je 
viens  de  vous  parler,  et  tous  ceux  qui  feront  dans  ces  cas  de  rétro- 
flexion  la  laparotomie  et  qui  regarderont  comme  moi  à ciel  ouvert 
arriveront  à la  même  conviction  et  aux  mêmes  conclusions  que  moi. 

Par  conséquent,  toute  opération  qui  ne  s’adresse  qu’à  la  rétro- 
flexion  me  paraît  irrationnelle,  aussi  irrationnelle  que  le  serait  le 
redressement  d’une  articulation  fléchie  par  une  arthrite  si,  en  redres- 
sant cette  articulation,  on  ne  s’occupait  pas  de  l’arthrite. 

C’est  pourquoi  l’Alexander  indiqué  dans  la  rétroversion  cesse  de 
l’être  dans  la  rétroflexion. 

En  raccourcissant  les  ligaments  ronds,  en  les  tirant,  on  amène 
en  masse  l’utérus  restant  fléchi  et  les  annexes  qui  lui  adhèrent  inti- 
mement. 

C’est  ce  qui  m’est  arrivé,  c’est  ce  qui  est  arrivé  au  Dr  Girard- 
Marchand. 

Les  malades  ont  bien  l’utérus  redressé,  vous  leur  faites  disparaître 
les  symptômes  de  compression  rectale,  mais  quand  on  les  examine 
bien,  on  verra  qu’elles  continuent  à souffrir. 

J’en  ai  eu  à traiter  pour  des  rétroflexions  réduites  par  la  méthode 
d’Alexander. 

Je  leur  ai  fait  une  laparotomie  par  laquelle  je  me  suis  rendu 
compte  pourquoi  elles  souffraient  encore. 

L’utérus  restait  fléchi,  la  flexion  était  maintenue  par  des  adhé- 
rences très  fortes  qu’il  m’a  fallu  couper  au  ciseau,  et  en  le  faisant 
j’ai  libéré  les  annexes  qui  étaient  malades  et  que  j’ai  dû  enlever. 

La  laparotomie  me  paraît  en  effet  l’opération  qui  peut  agir  le  plus 
efficacement  contre  ces  lésions. 

Elle  permet  seule  de  rompre  facilement  les  adhérences,  de  traiter 
les  annexes  en  conséquence,  de  redresser  l’utérus  et  de  le  fixer  en 
bonne  position  par  l’hystéropexie. 

De  plus  ces  laparotomies  ne  sont  pas  dangereuses,  sur  vingt-sept 
cas  je  n’ai  pas  perdu  une  malade. 
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L’hystéropexie  doit  être  toutefois  complétée  le  plus  souvent  par 
un  curetage  pour  remédier  à la  métrite  qui  a été  la  cause  ini- 
tiale, et  qui  persiste  encore.  Si  dans  trois  cas  j’ai  fait  avec  succès 
Fhystérëctomie , enlevant  par  cette  voie  l’utérus  et  les  annexes 
malades,  toutefois  je  ne  saurais  être  partisan  de  cette  opération  qui 
peut  quelquefois  être  beaucoup  trop  sérieuse,  les  annexes  n’étant 
souvent  pas  malades  toutes  les  deux  et  pouvant  être  quelquefois 
conservées. 

On  a en  effet  des  ovaires  kystiques  qu’on  peut  ponctionner,  des 
trompes  encore  perméables  qu’on  peut  cathétériser. 

Quant  à la  technique  de  l’hystéropexie,  je  tiens  à parler  de  la 
manière  dont  je  la  pratique. 

Après  avoir  pendant  quelque  temps  fixé  le  corps  de  l’utérus  à la 
paroi  en  passant  des  fils  de  soie  en  plein  dans  le  corps  de  l’organe, 
à l’heure  actuelle,  j’ai  renoncé  à ce  système  de  fixation,  j’ai  remar- 
qué en  effet  que  souvent,  malgré  les  précautions  aseptiques  prises, 
ces  fils  de  soie  tendaient  à s’infecter  et  à s’éliminer,  il  en  résultait 
une  fistule  de  longue  durée  qui  ne  pouvait  se  fermer  qu’après  l’abla- 
tion du  fil. 

Comme  ces  accidents  survenaient  un  temps  assez  long  après  l’opé- 
ration, alors  qu’on  croyait  la  malade  guérie,  il  fallait  bien  admettre 
une  infection  secondaire  de  ces  fils,  d’autant  plus  compréhensible 
que  ces  fils  avaient  été  passés  dans  un  milieu  septique.  Il  ne  faut 
pas  en  effet  perdre  de  vue  que  l’utérus  atteint  de  rétroflexion  est 
généralement  le  siège  d’une  métrite  plus  ou  moins  ancienne  et  que, 
dans  ces  conditions,  l’aseptie  du  tissu  utérin  peut  être  suspecte. 

Pour  éviter  cet  accident  je  préfère,  à l’heure  actuelle,  passer  mes 
fils  dans  le  ligament  large,  je  les  passe  au-dessous  de  l’insertion 
utérine  du  ligament  rond  que  je  fixe  de  chaque  côté  à la  paroi  abdo- 
minale. Dans  ces  conditions,  je  n’ai  plus  vu  mes  fils  s’éliminer  et 
j’ai  constaté  que  mon  utérus  se  maintenait  bien  fixé. 


M.  le  Dr  W.  Gill-Wylie  (New-York).  — I fully  agréé  with 
Prof.  Pozzi  that  the  importance  of  displacements  has  been  greatly 
overacted.  Much  valuable  time  has  been  lost  in  regarding  the 
displacement  as  the  disease  per  se  and  in  directing  ail  efforts  to  correct 
the  displacement  which  is  as  a rule  merely  a complication  associated 
with  many  diseases  of  the  utérus.  I cannot  fully  accept  the  term- 
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used  by  Dr  Polk,  when  he  speaks  of  treating  uncomplicated  displa- 
cement for  when  uncomplicated  it  gives  no  spécial  trouble.  With 
rare  exception  if  we  cure  the  associated  diseases  the  displacement  is 
corrected  or-fail  to  give  trouble.  I admit  that  in  many  cases  com- 
plicating  displacements  make  a cure  much  more  difficult.  No  can 
I agréé  with  Prof.  Pozzi  when  he  find  a retroverted  utérus  excessively 
movable.  It  is  true  that  by  force  the  utérus  can  be  lefted  to  an 
extreme  degree  but  the  displacement  causes  a low  of  normal  mo- 
bility  and  leaves  it  fixed  in  the  pelvis  against  the  bones  of  the  pelvis 
where  ail  intra-abdominal  forces  from  above  struck  it  broadside. 

Before  resorting  to  any  surgical  treatment  I would  always  reduce 
any  existing  subinvolution  by  proper  local  treatment.  If  indicated 
I would  dilate,  curette  and  drain  the  utérus,  remove  any  abnormal 
tissue  about  the  cervix  by  amputation  and  sew  it  up  in  such  a way 
as  to  shorted  up  the  intra  vaginal  part  of  the  cervix.  Then  properly 
repair  the  perineum  so  as  to  give  normal  support  to  the  lower  end 
of  the  rectum,  for  I am  convinced  that  the  chief  force,  which  drives 
and  drags  down  a retroverted  utérus  in  the  pelvis  in  many  cases 
is  straining  at  stool,  in  the  endeavour  to  force  out  fecal  matter  from 
the  pouch  formed  by  the  unsupported  lower  end  of  the  rectum. 
The  above  treatment  when  properly  carried  out  will  cure  the  large 
majority  of  the  cases  of  retrovertion  uncomplicated  by  adhesions 
or  small  fibromata. 

In  this  class  of  uncomplicated  cases  where  the  above  treatment 
fails  to  correct  the  displacement  and  cure  the  symptoms  I believe 
Alexander’s  operation  for  shortening  the  round  ligaments  is  the  best 
operative  procedure  and  gives  the  best  results  when  properly  done. 
I don’t  eut  open  the  rings  but  evict  the  fat  and  the  retracted 
ends  of  the  ligament  and  merely  lay  bore  the  colums  of  the  ring, 
sewing  the  round  ligaments  after  being  drown  out  to  the  edges  of 
both  colums  of  tissue  forming  the  ring. 

When  the  retrovertion  is  complicated  by  small  fibromata  and 
chronic  endometritis  or  metritis,  complété  vaginal  hysterectomy  is 
the  only  effective  operation  in  some  case. 

Retrovertion  complicated  by  adhesions  should  be  kept  under  ob- 
servation and  ail  other  associated  diseases  such  as  endometritis, 
lacérations,  etc.  should  be  cured  and  if  the  local  symptoms  are  not 
removed  and  are  suffi  cienty  severe  to  warren  t it,  I would  ad  vise 
abdominal  section  and  in  those  cases  where  the  tubes  were  not 
occlude  or  the  ovaries  too  much  deseased,  I would  separate  the 
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adhesions  and  shorten  the  round  ligaments  by  denuding  their 
innen  borders  and  folding  them  up  so  as  shorten  them  sufficiently 
to  hold  up  the  fundus  forward,  and  sew  them  with  fine  silk  in 
such  a manner  as  not  to  strangulate  or  permanently-  injure  them 
after  fixing  the  utérus  up.  I would  keep  the  utérus  up  for  two 
months  with  a retrovertion  pessary. 

In  my  own  practice  the  above  methods  hâve  been  satisfacting 
and  I hâve  never  been  convinced  that  wholthing  up  be  called  the 
unatural  operation  of  ventro-fixation  is  justifiable.  In  fact  I would 
not  open  the  peritoneum  merely  to  correet  a displacement,  but 
when  opened  tor  diseased  conditions  associated  with  displacement, 
I would  at  the  same  times  correct  it. 

I would  resort  to  the  following  operations  for  the  correction 
of  retro-displacements. 

ist  Dilate,  curette  and  drain  the  utérus  and  amputate  the  diseased 
tissue  of  the  cervix  as  indicated.  Sewing  up  the  wound  of  the 
amputation  in  such  a way  as  to  draw  up  the  vaginal  wall  to  the 
utero  sacral  ligaments. 

2de  Saw  up  the  lacération  of  the  vagina  and  perineum  so  as  to 
give  full  support  to  the  lower  end  of  the  rectum  and  by  this  prevent 
the  cervix  being  dragged  downwards  and  forwards,  this  causing 
retrovertion. 

3th  Alexander’s  operation  for  shortening  the  round  ligaments 
without  opening  the  canal  or  injuring  the  columns  of  the  ring. 

4th  Having  opened  the  abdomen  for  other  indications  besides  a 
retroverted  and  adhèrent  utérus  would  shorten  the  round  ligaments 
after  breaking  up  adhesions  and  by  folding  the  round  ligaments  on 
themselves  and  sewing  them  thus  folded  so  as  not  constrict  or  in- 
jure the  tissues. 

5 n If  I removed  the  utérus  it  would  be  for  other  indications  and 
not  because  the  utérus  was  displaced. 


M.  C.  Jacobs.  — Je  désire  prendre  la  parole  dans  la  discussion 
du  traitement  des  rétrodéviations  utérines  pour  m’élever  contre 
l’abus  immodéré  que  l’on  a fait  dans  ces  derniers  temps  d’opérations 
qui  tout  en  ne  présentant  que  peu  de  dangers  immédiats,  peuvent 
tardivement  mettre  en  danger  la  vie  des  opérées. 

Jusqu’au  moment  où  l’on  a préconisé  dans  les  cas  de  l’espèce 


l’hystéropexie  vaginale,  diversement  modifiée  suivant  les  opérateurs, 
l’hystéropexie  abdominale  était  l’opération  de  choix.  Pratiquée  pour 
toutes  espèces  d’affections,  elle  a pendant  longtemps  jouit  d’une 
réputation  qui  paraissait  inattaquable.  Mais  peu  à peu  les  accidents 
tardifs  ont  été  dévoilés,  et  l’engouement  s’est  porté  vers  l’bystéro- 
pexie  vaginale. 

Sans  fausse  honte,  je  viens  ici  déclarer  que  si  j’ai  pratiqué  de 
nombreuses  hystéropexies  abdominales,  l’expérience  m’a  appris  au- 
jourd’hui que  c’est  une  opération  qui  peut  offrir  des  complications 
telles  qu’elles  doivent  suffir  pour  la  faire  rejeter  par  tout  chirurgien 
consciencieux. 

Il  y a 3 ans  environ  un  de  mes  élèves  fut  appelé  auprès  d’une 
malade  atteinte  d’obstruction  intestinale  survenue  brusquement.  Ce 
praticien  tenta  la  cœliotomie,  mais  la  malade  succomba.  A l’autopsie 
il  découvrit  que  l’obstruction  était  dûeàun  iléus  formé  autour  d’une 
espèce  de  pédicule  qui  reliait  l’utérus  à la  paroi  abdominale.  Cette 
personne  avait  été  opérée  2 ans  auparavant  d’hystéropexie  abdomi- 
nale. La  méthode  suivie,  d’après  nos  recherches  avait  consisté  en 
avivement  de  surfaces  sur  la  paroi  utérine  antérieure  et  sur  le  péri- 
toine pariétal,  et  en  2 sutures  perdues  au  catgut. 

Depuis  cette  époque,  à trois  reprises  différentes,  j’ai  été  appelé  à 
devoir  pratiquer  l’hystérectomie  vaginale  chez  des  personnes  ayant 
subi  plus  ou  moins  longtemps  auparavant  l’hystéropexie  abdominale. 
L’opération  fut  toujours  laborieuse,  la  difficulté  étant  occasionnée 
par  un  pédicule  plus  ou  moins  long  reliant  l’utérus  aux  parois  abdo- 
minales. Je  crois  même  que  le  premier  temps  de  l’opération  de 
l’hystérectomie  chez  ces  malades  doit  consister  dans  l’ouverture  des 
parois  abdominales  au  niveau  de  la  cicatrice,  ce  qui  permet  de  dé- 
tacher ce  pédicule  de  ses  attaches. 

Enfin  tout  récemment  dans  une  hystérectomie  pratiquée  chez  une 
personne  opérée  à Berlin  il  y a deux  ans  d’ablation  annexielle  uni- 
latérale et  d’hystéropexie  abdominale,  j’ai  trouvé  une  fois  encore  un 
pédicule  long  de  4 à 5 centimètres  entre  l’utérus  et  la  paroi. 

J’ai  l’honneur  de  vous  soumettre  les  documents  anatomiques. 
Ils  vous  convaincront  mieux  que  des  paroles  de  l’existence  de  ce 
pédicule,  formé  de  tissus  musculaires  et  fibreux,  et  du  péritoine. 

Une  opération  qui  peut  donner  naissance  à pareilles  anomalies 
anatomiques  doit,  à mes  sens,  être  abandonnée  ; l’argument  est  suf- 
fisamment sérieux  en  lui-même,  la  vie  des  malades  pouvant  être 
mise  en  jeu  rapidement  et  directement. 


D’autre  part,  l’opération  pratiquée  chez  des  personnes  jeunes  leur 
permet-elle  d’avoir  des  accouchements  à terme  ? 

Sur  60  hystéropexies  abdominales  que  j’ai  opérées,  je  dois  signaler  : 
9 accouchements  à terme  depuis  les  opérations,  7 accouchements  à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  grossesse. 

Je  dois  signaler  également  une  dizaine  de  cas  dans  lesquels  j’ai 
observé  ce  que  l’on  appelle  des  récidives.  N’étaient-ce  pas  plutôt  des 
cas  dans  lesquels  la  formation  d’un  pédicule  entre  l’utérus  et  les 
parois  abdominales  a permis  à nouveau  le  déplacement  pathologique 
de  l’organe  utérin  ? 

L’hystéropexie  vaginale  a remplacé  l’opération  abdominale  auprès 
de  beaucoup  d’opérateurs,  surtout  en  Allemagne.  Comme  on  la 
pratiquait  au  début,  sans  ouvrir  le  péritoine,  elle  présentait  sinon 
certains  dangers  opératoires,  au  moins  l’inconvénient  des  récidives 
fréquentes,  provenant  de  ce  que  l’on  suturait  à la  voûte  vaginale 
plus  souvent  la  portion  sus-vaginale  du  col  que  la  paroi  utérine 
antérieure.  Les  avortements  consécutifs  étaient  fréquents. 

Sur  21  cas  que  j’ai  opérés  sans  ouverture  du  péritoine  6 malades 
ont  eu  un  ou  plusieurs  avortements,  toujours  de  2 à 3 mois.  3 gros- 
sesses sont  arrivées  à terme,  5 cas  ont  récidivé. 

L’opération  vaginale  avec  ouverture  du  péritoine  et  sutures  per- 
dues réunissant  la  paroi  utérine  antérieure,  à sa  partie  supérieure, 
et  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin,  en  suivant  le  procédé 
que  j’ai  décrit  au  Congrès  de  Bordeaux  l’an  dernier,  donne  de  très 
bons  résultats.  Les  avortements  sont  moins  à craindre,  parce  que 
l’utérus  garde  une  mobilité,  rendue  impossible  par  la  suture  du 
muscle  à la  paroi  vaginale. 

Sur  16  cas  opérés  de  cette  manière  j’ai  observé  4 accouchements 
à terme,  1 seul  avortement.  Je  n’ai  jusqu’à  ce  jour  observé  aucune 
récidive  de  la  déviation  utérine. 

En  résumé  si  tant  est  que  l’hystéropexie  soit  une  opération  d’ave- 
nir, les  dangers  consécutifs  feront  rejeter  la  voie  abdominale  ; dans 
l’opération  vaginale  on  doit  se  contenter  de  suturer  le  muscle  utérin 
au  péritoine,  sans  comprendre  la  muqueuse  vaginale  dans  les  su- 
tures. 

L’élytrotomie  postérieure,  le  détachement  des  adhérences  et  la 
réposition  de  l’utérus,  maintenue  par  de  la  gaze  placée  dans  le  pel- 
vis,  manœuvres  préconisées  par  quelques  chirurgiens,  constituent 
dans  leur  ensemble  une  opération  à résultats  illusoires,  la  gaze  pro- 
voquant de  nouvelles  adhérences,  qui  en  se  rétractant,  ramènent  la 


déviation  pathologique.  L’élytrotomie  postérieure  peut,  avec  avan- 
tage, être  combinée  à l’hystéropexie  vaginale. 


M.  Pichevin  (Paris).  — L’excellent  travail  de  M.  Pozzi  met  bien 
en  lumière  la  pathogénie  et  le  traitement  des  rétrodéviations  de 
l’utérus.  Cependant  je  me  permettrai  de  ne  pas  être  tout  à fait 
de  l’avis  de  notre  rapporteur  et  d’ajouter  à la  déviation  elle-même 
une  importance  plus  grande  qu’il  ne  le  fait.  Ce  facteur,  c’est-à-dire 
le  trouble  statique,  ne  doit  jamais  être  négligé,  quand  on  se  décide  à 
intervenir  chirurgicalement . La  déviation  vicieuse  engendre  en  effet 
des  phénomènes  morbides  qui  sont  sous  sa  dépendance  exclusive, 
alors  qu’il  n’existe  ni  métrite,  ni  lésions  inflammatoires  péri- 
utérines  quelconques  (paramétrite,  périmétrite,  inflammation  des 
annexes,  ovaires  scléro-kystiques,  adhérences  diverses,  etc.).  C’est 
ainsi  que  le  simple  redressement  de  l’utérus  mobile  et  son  maintien 
en  bonne  situation  par  le  port  d’un  pessaire  peut  faire  disparaître 
immédiatement  des  accidents  divers  imputables  aux  changements 
apportés  dans  la  statique.  De  plus  je  crois  que  la  déviation  doit 
être  traitée  chez  les  femmes  jeunes,  parce  qu’elle  engendre  à la  longue 
des  troubles  circulatoires  dans  l’utérus  et  dans  les  annexes,  qu’elle 
favorise  la  stagnation  des  sécrétions  utérines  et  qu’elle  est  peut-être 
susceptible,  comme  il  sera  dit  plus  loin,  de  produire  des  altérations 
dans  les  tissus  utérins.  D’autre  part,  il  est  bien  certain  que  la 
déviation  utérine  peut  être  supportée  par  certaines  femmes,  sans 
qu’il  en  résulte  aucun  symptôme.  Aussi  n’y  a-t-il  pas  lieu  de 
s’occuper  d’une  déviation  que  l’on  rencontre  par  hasard  chez  une 
femme  qui  n’est  pas  éloignée  de  la  ménopause  et  qui  ne  présente 
aucun  symptôme  que  l’on  puisse  raisonnablement  rapporter  à la 
chute  de  l’utérus  en  arrière. 

Après  avoir  fait  cette  restriction,  je  déclare  avec  M.  Pozzi,  comme 
je  l’avais  déjà  dit  au  Congrès  de  Bordeaux,  qu’il  faut  attacher  la  plus 
grande  importance  au  traitement  de  la  métrite.  Si  on  laisse  subsister 
l’inflammation  utérine,  les  phénomènes  morbides  peuvent  persister. 
Challeix,  au  Congrès  de  Bordeaux,  citait  l’exemple  d’une  femme 
qui  avait  subi  sans  succès  l’amputation  du  col,  des  opérations  plasti- 
ques sur  le  vagin,  et  une  opération  pour  redresser  l’utérus.  Il  avait 
fallu  simplement  curer  l’utérus  par  la  suite  pour  obtenir  une  guéri- 
son complète.  Il  y a donc  lieu  d’insister,  comme  l’a  fait  M.  Pozzi, 
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sur  la  nécessité  de  traiter  la  métrite  du  col  et  celle  du  corps  (ampu- 
tation du  col  ou  opération  de  Bouilly  et  curage). 

Quant  aux  lésions  péri-utérines,  elles  sont  très  fréquentes  dans 
les  rétrodéviations  qui  donnent  naissance  à des  troubles  divers  pour 
lesquels  le  gynécologue  est  consulté.  Il  y a lieu  d’être  bien  pénétré 
de  ce  précepte  qu’il  faut  toujours  chercher  ces  lésions,  qu’elles  sont 
fréquentes  et  qu’il  faut  diriger  contre  elles  une  thérapeutique  spé- 
ciale, si  l’on  ne  veut  pas  courir  au  devant  d’un  échec  certain,  même 
en  mettant  en  œuvre  toute  la  série  des  opérations  destinées  à guérir 
la  métrite  et  à fixer  l’utérus  en  bonne  position. 

Le  traitement  des  rétrodéviations  est  compliqué  et  variable.  Il 
doit  tenir  compte  des  différents  facteurs  dont  il  a été  question  et 
qui  peuvent  se  trouver  isolément  ou  se  combiner  ensemble.  L’im- 
portant est  de  baser  l’indication  opératoire  sur  un  diagnostic  précis 
et  complet.  C’est  là  que  gît  toute  la  difficulté. 

Quand  il  n’existe  aucune  lésion  des  annexes,  quand  il  n’y  a ni 
paramétrite,  ni  périmétrite,  ni  adhérences,  soit  de  l’utérus,  soit  des 
annexes  aux  différents  organes  ou  tissus  voisins,  l’opération  de  choix 
est  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  combiné  aux  interven- 
tions portant  sur  le  corps  (curage),  sur  le  col  (amputation  de  Schrœ- 
der,  amputation  de  Bouilly),  sur  le  vagin  et  le  périnée.  Cette  série 
d’opérations  est  excellente,  mais  comme  toutes  les  autres  interven- 
tions dirigées  contre  la  rétrodéviation,  ses  résultats  ne  sont  pas  tou -, 
jours  parfaits.  Une  des  causes  des  insuccès  qui  ont  été  observés  est 
l’existence  méconnue  d’une  petite  lésion  annexielle,  périmétritique, 
paramétritique  ou  de  quelques  adhérences,  vestiges  d’une  inflam- 
mation développée  autour  de  la  matrice,  ou  autour  de  l’ovaire  et 
de  la  trompe. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  faciles  à diagnostiquer,  surtout 
quand  elles  sont  peu  marquées.  La  laparotomie  seule  jusqu’ici  avait 
l’avantage  de  permettre  de  se  rendre  compte  des  lésions  et  de  pra- 
tiquer, suivant  le  cas,  soit  une  simple  libération  de  l’utérus,  de  l’o- 
vaire ou  de  la  trompe,  soit  une  hystéropexie  abdominale,  combinée 
quelquefois  à une  résection  de  l’ovaire  et  de  la  trompe,  ou  une 
ablation  unilatérale  et  même  bilatérale  des  annexes. 

En  1894,  j’ai  fait  à l’Académie  de  Médecine  une  communication 
sur  les  avantages  de  la  colpo-hystéropexie  antérieure  dans  le  traite- 
ment de  la  rétrodéviation.  J’avais  été  séduit  par  cette  opération 
combinée,  bien  entendu,  au  curage  et  à des  interventions  portant 
sur  le  col,  le  vagin  et  le  périnée.  Grâce  à l’incision  médiane  de  la 
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paroi  vaginale  antérieure  et  à l’ouverture  systématique  du  cul-de- 
sac  péritonéal  vésico-utérin  que  je  proposais,  je  pensais  qu’on  pou- 
vait utilement  explorer  l’utérus  et  les  annexes,  détacher  les  adhé- 
rences, réséquer  ou  enlever  l’ovaire  ou  la  trompe,  et  finalement 
fixer  l’utérus  en  antédéviation.  L’objection  que  cette  fixation  n’était 
pas  solide  ne  nous  a pas  semblé  être  justifiée.  Les  utérus  que  nous 
avons  mis,  M.  le  professeur  Le  Dentu  et  moi,  en  antédéviation 
par  l’opération  de  Mackenrodt  modifiée,  tiennent  bien  en  place  ; 
mais  cette  intervention  menace  la  vessie,  et  si  elle  donne  plus  de 
jour  pour  l’exploration  que  l’opération  de  Dührssen,  elle  est  moins 
bénigne  et  moins  facile  que  celle-ci. 

Les  accidents  qui  ont  été  signalés  en  Allemagne  pendant  l’accou- 
chement nous  ont  mis  dans  la  nécessité  d’attendre  la  publication  de 
nouvelles  statistiques  et  d’autres  travaux  pour  savoir  s’il  fallait  renon- 
cer à la  colpo-hystéropexie  antérieure.  Une  de  nos  malades  qui  avait 
subi  la  vagino-fixation  avec  ablation  des  annexes  d’un  côté  est  de- 
venue enceinte.  La  grossesse  a été  normale,  mais  l’accouchement 
a été  difficile  et  l’enfant  est  mort  pendant  le  travail.  Aussi,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  je  ne  pratiquerai  plus  la  vagino-fixation  que 
chez  des  malades  qui  ne  sont  guère  susceptibles  d’avoir  une  grossesse. 
Tout  dernièrement  j’ai  fait,  dans  ces  conditions,  une  opération  de 
Dührssen  combinée  à des  interventions  sur  le  col,  le  vagin  et  le 
périnée.  C’est  cette  intervention  que  j’adopterais,  malgré  le  peu  de 
jour  qu’elle  donne,  pour  faire  basculer  en  avant  l’utérus  et  les  an- 
nexes. Si  l’utérus  ne  vient  pas  aisément,  mieux  vaut  renoncer  à la 
vagino-fixation  que  de  pratiquer  ensuite  l’incision  médiane  de  la 
paroi  vésico-vaginale,  avec  dédoublement  des  parois  vésicales  et 
vaginales,  pour  avoir  un  champ  opératoire  moins  étroit. 

Partie  expérimentale  et  histologique.  — Dans  deux  cas  de  rétro- 
déviation, j’ai  pu  examiner  l’utérus  qui  avait  été  enlevé  par  hysté- 
rectomie. 


RÉTROVERSION 

Premier  cas.  — Un  fait  frappe  au  premier  abord,  c’est  l’inégalité 
de  développement  que  présentent  les  deux  faces  (antérieure  et  pos- 
térieure) de  l’utérus  ; la  paroi  postérieure  est  environ  trois  ou  quatre 
fois  plus  épaisse  que  l’autre. 

On  peut  résumer  la  nature  des  lésions  dont  l’utérus  est  le  siège 
en  disant  que  cet  organe  est  sclérosé  et  enflammé. 
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En  effet,  les  couches  moyennes  de  la  muqueuse  sont  infiltrées  de 
cellules  inflammatoires  ; toutefois  ces  lésions  n’acquièrent  pas  l’im- 
portance de  celles  dont  le  tissu  musculaire  est  le  siège.  Celui-ci  a 
presqu’entièrement  disparu,  et  il  est  remplacé  en  majeure  partie  par 
des  fibres  lamineuses  extrêmement  denses. 

Ce  tissu  conjonctif  est  parcouru  par  des  vaisseaux  anormalement 
développés.  Sur  des  coupes  examinées  à l’œil  nu,  on  voit  ceux-ci 
dessiner  un  arc  de  cercle  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  utérine,  à peu 
près  en  son  milieu.  Au  microscope,  on  constate  que  cés  vaisseaux 
ont  une  paroi  extrêmement  épaisse  et  sont  compris  dans  une  zone 
où  la  réaction  inflammatoire  est  particulièrement  accusée. 

Disons  enfin  qu’il  existe  des  signes  de  périmétrite. 

Deuxième  cas.  — Les  lésions  rappellent  très  exactement  celles  qui 
ont  été  décrites  à propos  de  la  pièce  précédente. 

Ici  encore  il  s’agit  de  sclérose  et  d’inflammation  du  parenchyme 
utérin  ; néanmoins,  diverses  particularités  méritent  d’être  signalées  : 

Tout  d’abord,  l’inflammation  de  la  muqueuse  est  beaucoup  plus 
accusée  : en  quelques  points  même  les  glandes  disparaissent,  envahies 
par  les  cellules  migratrices;  en  second  lieu,  les  portions  périphé- 
riques de  l’utérus  présentent  les  signes  d’une  inflammation  manifeste  ; 
celles-ci  sont  constituées  par  de  petites  cellules  libres  baignant  dans 
des  exsudats  fibrineux. 

Quant  au  tissu  musculaire,  comme  dans  le  cas  précédent,  il  est 
en  très  grande  partie  remplacé  par  du  tissu  fibreux  renfermant  de 
très  nombreux  vaisseaux. 

J’ai  tenté  d’élucider,  par  la  méthode  expérimentale,  la  pathogénie 
des  versions  de  l’utérus  ; malheureusement,  mes  expériences  ne 
sont  encore  ni  assez  nombreuses,  ni  assez  anciennes  pour  me  per- 
mettre de  me  prononcer  catégoriquement. 

Néanmoins,  à la  suite  de  diverses  expériences  pratiquées  chez  la 
lapine,  malgré  toutes  les  réserves  qui  s’imposent  étant  donné  la 
constitution  différente  de  l’utérus  de  ce  rongeur,  dans  le  but  d’étu- 
dier les  modifications  que  subit  le  parenchyme  de  l’utérus  fixé  dans 
une  position  vicieuse,  il  me  semble  plausible  d’admettre  que,  con- 
sécutivement à ces  manœuvres,  cet  organe  peut  présenter  des  phé- 
nomènes de  sclérose  comparables  à ceux  que  j’ai  observés  chez  la 
femme,  et  cela  en  l’absence  même  de  toute  cause  d’inflammation. 

Je  tire  cette  conclusion  peut-être  prématurée  que  chez  les  femmes 
jeunes,  la  déviation  par  elle-même  peut  entraîner  des  lésions  uté- 
rines, et  qu’il  est  nécessaire  de  mettre  l’organe  en  bonne  position, 


ne  serait-ce  qu’à  l’aide  d’un  pessaire,  sans  parler  de  la  nécessité  de 
traiter  la  métrite,  le  relâchement  du  plancher  pelvien  et  l’inflam- 
mation péri-utérine. 


M.  Paul  Petit  (de  Paris).  Je  crois  qu’il  y a lieu  d’insister 
sur  les  décisions  diverses  que  doit  naturellement  entraîner  en  clinique, 
la  diversité  même  des  rétrodéviations.  Il  est  tout  d’abord  question 
de  savoir  si  une  intervention  chirurgicale,  une  intervention  directe 
ou  indirecte,  ou  même  une  intervention  quelconque  est  indiquée. 

Les  rétrodéviations  simples  quand  elles  sont  récentes,  doivent  être 
combattues  systématiquement,  attendu  qu’on  ne  sait  ce  qu’elles  de- 
viendront : mais  elles  ne  relèvent  pas  du  traitement  chirurgical  ; un 
bon  pessaire  leur  suffit. 

Quand  elles  sont  anciennes  et  bien  supportées,  rien  à faire,  à moins 
qu’on  ne  leur  attribue  la  stérilité;  en  ce  cas,  et,  de  même,  pour  les 
rétrodéviations  anciennes  et  mal  tolérées  du  même  groupe,  on  peut 
opter  entre  le  pessaire  qui  offre  ici  moins  de  sûreté  et  l’intervention 
chirurgicale. 

Des  lésions  annexées  aux  rétrodéviations,  les  unes,  comme  la  mé- 
trite, influent  pour  une  part  égale  ou  inférieure  sur  les  symptômes  et  le 
traitement  ; les  autres,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses, 
prédominent  à tous  points  de  vue  : on  y peut  ranger  les  tumeurs,  le 
prolapsus,  les  adhérences  péritonéales,  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  pel- 
vien, la  sclérose  localisée  à l’angle  de  flexion. 

Enucle-t-on  un  de  ces  volumineux  fibromes  de  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus  qui  renversent  complètement  l’organe,  en  l’enclavant  ? 
Tout  symptôme  subjectif  peut  disparaître,  alors  que  l’organe  demeure 
encore  un  peu  gros  et  rétroversé. 

La  rétrodéviation  se  complique-t-elle  de  prolapsus?  Si  elle  ne  dé- 
passe pas  en  arrière  l’axe  vaginal,  les  opérations  plastiques  sur 
l’appareil  de  soutènement  suffisent.  Dans  le  cas  contraire,  ces  opéra- 
tions doivent  toujours  constituer  la  phase  première  du  traitement, 
attendu  que  la  rétrodéviation,  si  prononcée  qu’elle  soit,  est  toujours 
englobée  dans  la  hernie  pelvienne.  Bien  plus,  même  si  elle  est  com- 
plète, pour  peu  qu’elle  soit  en  même  temps  récente  et  d’origine  puer- 
pérale, le  rétablissement  du  jeu  des  deux  valves  vagino-périnéales 
peut  encore  suffire,  s’il  est  poussé  à fond  et  si  l’on  dirige  bien  les 
tamponnements  consécutifs. 

Les  adhérences  péritonéales,  quand  elles  sont  lâches  et  récentes,  sont 
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curables  par  le  traitement  antiphlogistique  suivi  de  la  mobilisation  de 
l’utérus  par  les  tentes  et  la  sonde.  La  déviation  concomitante  dispa- 
raît avec  elles  ou  l’on  retombe  dans  le  traitement  de  la  rétrodéviation 
mobile. 

Les  adhérences  anciennes  et  résistantes  coïncident  généralement  avec 
des  lésions  bilatérales  et  irrémédiables  des  annexes  qui  entraînent  la 
castration  utéro-annexielle.  Si  l’on  conserve  l’utérus,  avec  ou  sans 
annexes  d’un  côté,  tous  les  méfaits  inhérents  aux  antéfixations  anor- 
males étant  mis  à part,  on  ne  rendra  guère  service  à la  malade 
en  ramenant  l’organe  en  avant,  car  la  récidive  ou  la  continuation 
des  douleurs  est  presque  toujours  due  au  retour  ou  à la  persistance 
de  l’infection. 

La  rétraction  du  tissu  cellulaire  pelvien  détermine  la  rétroposition  ou  la 
rétroversion  résistantes , suivant  que  l’utérus  a été  surpris  par  le  travail 
inodulaire  en  situation  normale  ou  déjà  en  rétroversion.  Or,  on 
peut,  contre  toute  attente,  mobiliser  complètement  l’organe  et  faire 
disparaître  les  douleurs,  par  l’usage  prolongé  des  tentes,  du  mas- 
sage sur  de  grosses  sondes  et  de  la  columnisation  du  vagin.  Une 
opération  de  redressement  devient  alors  acceptable,  sinon  l’on  fait 
l’ hystérectomie. 

Le  traitement  de  la  rétroflexion  mobile  ou  adhérente  se  confond 
'avec  celui  de  la  rétroversion;  pour  la  rétroflexion  fixée  par  l’involu- 
tion  scléreuse  du  tissu  utérin,  on  peut  ordinairement  se  contenter  de 
la  dilatation  progressive  suivie  ou  non  de  l’application,  pour  quelques 
mois,  d’une  tige  à demeure. 

Ainsi  donc  la  rétrodéviation  de  l’utérus  est  un  état  morbide  parfois 
négligeable,  souvent  accessoire  et  relevant  des  moyens  spécialement 
dirigés  contre  les  lésions  prédominantes. 

Il  exige,  en  tout  cas,  de  toute  intervention  directe,  les  conditions 
de  facilité,  de  sécurité  et  d’efficacité  que  doit  toujours  remplir  la 
chirurgie  conservatrice.  A ce  point  de  vue  tous  les  modes  d’anté- 
fixation  anormale  devaient  être  rejetés  d’emblée  et  l’expérience  cruelle 
que  plusieurs  de  nos  éminents  collègues  en  ont  faite  a surabon- 
damment prouvé  ce  que  le  simple  raisonnement  faisait  déjà  prévoir. 

Je  n’ai  point  de  documents  spéciaux  sur  la  vaginofixation,  et 
j’attends  les  variétés  de  dystocie  encore  inédites  que  nous  réserve  la 
vésicofixation ; mais  voici  ce  que  j’ai  observé  sur  un  certain  nombre 
de  malades  opérées  par  ventrofixation:  des  cicatrices  douloureuses  avec 
sensation  de  traction  très  pénible  à leur  niveau,  de  l’inventration 
(ces  inconvénients  coïncident  il  est  vrai  avec  l’absence  ou  l’im- 
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perfection  des  opérations  vagino-péritonéales  de  rigueur),  de  la 
dysurie  avec  pollakiurie  par  le  fait  d’une  fixation  trop  élevée. 

Parmi  les  opérations  qui  s’adressent  aux  agents  de  Yantêfixation 
physiologique,  il  faut  distinguer  celles  qui  fixent  les  ligaments  en  situa- 
tion anormale  de  celles  qui  les  raccourcissent  dans  leur  direction  nor- 
male. Les  premières  sont  logiquement  supérieures  aux  secondes  qui 
comptent  les  différents  procédés  de  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
et  des  ligaments  utéro-sacrés.  Le  raccourcissement  des  ligaments  utéro- 
sacrés  n’est  pas  encore  sorti  de  la  période  d’étude  et  paraît  moins 
complètement  réalisable  que  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Le  raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  n’a 
guère  eu  de  succès  qu’auprès  de  ses  auteurs  et  je  me  demande  si 
M.  Bode  a rendu  son  procédé  plus  acceptable  en  l’ajustant  à la  cœlio- 
tomie. 

Reste  l’opération  d’Alquié-Alexander  qui,  pour  n’être  pas  neuve, 
n’en  offre  que  plus  de  garantie.  Je  l’ai  pratiquée,  pour  ma  part,  une 
vingtaine  de  fois  et,  de  l’observation  de  mes  opérées,  je  puis  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

C’est  une  opération  facile  et  rapide,  si  l’on  prend  comme  point  de 
repère  principal  l’épine  du  pubis.  C’est  une  opération  sûre,  car  son 
cœfficient  de  mortalité  est  actuellement  nul;  en  n’ouvrant  que  peu 
ou  prou  le  canal  inguinal,  on  se  met  à l’abri  des  hernies;  l’élimination 
des  fils  profonds  doit  être,  en  principe,  évitée  ; les  cicatrices  ne 
comptent  pas  ; la  grossesse  est  facilitée,  il  n’y  a pas  de  distocie  à 
craindre  et  les  résultats  obtenus  résistent  aux  efforts  d’accouchements 
multiples.  Enfin,  c’est  une  opération  suffisamment  efficace  si  l’on  suit 
de  près  ses  indications  et  sa  portée.  Il  se  peut  que,  dans  des  cas 
limités,  l’utérus  revienne  un  peu  en  arrière.  Mais  mieux  vaut  un 
utérus  en  position  moyenne  qu’en  antéfixation  pathologique. 


M.  Ed.  Schwartz  (Paris).  — Nous  avons  eu  à soigner  en- 
viron 150  rétrodéviations  utérines.  Parmi  celles-ci,  la  fixation  de 
l’utérus  nous  a paru  indiquée  46  fois.  Ce  sont  ces  46  observations  que 
nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  au  point  de  vue  des  résultats 
immédiats  et  lointains.  Nous  avons  pu  sur  nos  46  opérées  en  revoir 
33  de  3 mois  à 5 '/a  ans  après  leur  opération;  12  guéries  à leur 
sortie  n’ont  pu  être  retrouvées,  une  est  morte  trois  semaines  après 
l’intervention  de  tuberculose  galopante  ; c’est  la  seule  mort  que  nous 
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avons  eu  à enregistrer  et  elle  n’est  qu’indirectement  liée  à l’inter- 
vention comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Nous  examinerons  successivement  nos  46  opérées  au  point  de 
vue  de  l’âge,  de  la  gestation,  de  la  nature  de  la  rétrodéviation,  de 
celle  du  traitement  antérieur,  des  lésions  annexielles.  Nous  décri- 
rons ensuite  l’opération  telle  que  nous  la  pratiquons  ; enfin,  nous 
exposerons  les  suites  opératoires  et  les  résultats  thérapeutiques 
considérés  au  point  de  vue  de  la  guérison  définitive  des  troubles 
fonctionnels  liés  ou  non  à la  cure  de  la  rétrodéviation,  au  point  de 
vue  encore  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement. 

Age.  Nos  46  opérées  ont  toutes  moins  de  50  ans,  et  plus  de  20 
ans. 

Elles  se  répartissent  comme  suit  : 

de  20  à 30  ans 26 

» 30  » 40  » 18 

» 40  » 50  » 2 

Célibat  et  mariage.  Nous  relevons  : 

15  célibataires, 

29  femmes  mariées. 

Influence  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  : 

7 sont  nullipares, 

16  sont  unipares, 

22  sont  multipares, 

1 est  ? 

Nature  de  la  rétrodéviation.  Notre  diagnostic  a toujours  été  posé 
le  plus  exactement  possible  à l’aide  du  palper  bimanuel,  de  l’hysté- 
rométrie  avec  l’hystéromètre  de  Terrillon,  etc. 

Il  y avait  : 29  rétroversions, 

7 rétroversions  avec  flexion, 

10  rétroflexions. 

Parmi  les  29  rétroversions,  12  étaient  mobiles  ou  le  paraissaient, 
réductibles  et  semblaient  disposées  à rester  réduites,  12  étaient  ma- 
nifestement adhérentes,  irréductibles  ou  difficilement  réductibles, 
5,  quoique  mobiles,  présentaient  des  lésions  annexielles  très  nettes. 

Les  7 rétroverso- flexions  présentaient  des  adhérences  franches 
empêchant  leur  réduction  dans  5 cas  ; 2 fois  elles  étaient  mobili- 
sables niais  avec  des  lésions  des  annexes  au  moins  franches  dans 


un  cas., 
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Parmi  les  dix  rétroflexions,  4 étaient  adhérentes  et  irréductibles, 
les  autres  étaient  mobiles  ou  mobilisables,  mais  avec  des  lésions 
annexielles,  ou  ne  se  maintenant  pas  ou  combinées  avec  un  fort 
prolapsus. 

Presque  toujours,  en  même  temps  que  la  rétrodéviation  existait 
une  métrite  plus  ou  moins  intense  soit  totale,  soit  corporelle  ou  cervi- 
cale avec  plus  ou  moins  de  prolapsus,  et  qui  a été  traitée  ; une  seule 
fois,  l’utérus  paraissait  sain  ; il  s’agissait  d’une  véritable  rétroversion 
traumatique  survenue  après  une  chute  chez  une  nullipare  (Obs.  14), 
il  est  probable  que  la  bascule  de  l’utérus  a été  favorisée  par  la  pré- 
sence d’un  corps  fibreux  sous-péritonéal  inséré  sur  la  corne  utérine 
droite  que  nous  avons  découvert  et  enlevé. 

Dans  tous  les  cas  de  rétrodéviations  simples,  alors  que  nous  ne  pen- 
sions pas  à une  lésion  des  annexes  uni  ou  bilatérale,  nous  avons 
commencé  par  essayer  de  la  réduction  avec  ou  sans  chloroforme,  par 
les  bougies  d’Hegar,  suivie  d’application  de  tampons  disposés  et  tassés 
dans  le  cul-de-sac  postérieur,  renouvelés,  ou  le  port  d’un  pessaire  de 
Hodge  ou  de  Meinière. 

Dans  trois  cas  nous  avons  pratiqué  l’opération  d’Alexander  et  ce 
n’est  que  parce  qu’elle  n’a  donné  aucun  résultat  que  nous  avons 
passé  à l’hystéropexie. 

Deux  fois  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  avait  été  fait 
quelque  temps  avant  : 1 fois  les  ligaments  n’existant  pour  ainsi  dire 
pas,  nous  avons  pratiqué  séance  tenante  l’hystéropexie. 

Etat  des  annexes.  Dans  20  cas  nous  avons  pensé  que  les  annexes 
étaient  saines,  26  fois  elles  étaient  soit  douteuses  (4  fois)  soit  malades 
(22  fois),  dont  18  fois  d’un  seul  côté  (14  fois  à droite  4 fois  à 
gauche),  4 fois  des  deux  côtés. 

Ces  lésions,  ainsi  que  nous  l’a  montré  la  laparotomie  et  l’examen 
direct,  étaient  presque  toujours  celles  de  la  salpingoovarite  chronique 
avec  une  trompe  épaissie  oblitérée,  un  ovaire  polykystique  scléreux 
atrophié. 

Une  fois,  sans  que  nous  en  ayons  fait  le  diagnostic,  nous  avons 
trouvé  une  grossesse  tubaire  de  6 semaines  environ,  rompue,  avec  un 
caillot  mobile  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ; cette  rupture  était  pour 
ainsi  dire  passée  inaperçue  et  n’avait  donné  lieu  qu’à  quelques  ma- 
laises. 

Opération.  Voici  comment  nous  la  pratiquons. 

Après  avoir  préparé  la  malade  pour  la  laparotomie,  fait  la  désin- 
fection soignée  du  vagin  et  de  l’utérus,  et  introduit  dans  la  cavité 
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utérine  une  bougie  d’Hegar  n°  6 ou  7 que  nous  fixons  à l’aide  d’un 
tampon  d’ouate  ; nous  procédons  à la  laparotomie.  L’incision  abdo- 
minale quand  nous  prévoyons  une  hystéropexie  simple  ne  dépasse 
pas  435  centimètres.  Dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  on  redresse 
l’utérus,  s’il  est  mobilisable  et  sans  grandes  adhérences  ; les  doigts 
introduits  dans  la  cavité  pelvienne  vont  chercher  le  fond,  le  décollent, 
s’il  y a lieu,  du  cul-de-sac  de  Douglas,  déchirent  les  adhérences  laté- 
rales et  se  rendent  compte  des  lésions  annexielles.  Une  fois  l’utérus 
libéré,  amené  et  maintenu  en  face  de  la  boutonnière  abdominale 
par  un  aide  qui  fait  basculer  l’hystéromètre,  nous  passons  à un  cen- 
timètre au-dessous  des  insertions  tubaires  un  fil  de  soie  n°  2 ou  3, 
qui  traverse  le  parenchyme  utérin,  et  dont  les  deux  chefs  sont  saisis 
par  une  pince  à forcipressure  ; la  pose  des  fils  inférieurs,  au  nombre 
de  deux  ou  trois  n’est  plus  qu’un  jeu.  Si  les  annexes  sont  lésées,  il 
vaut  mieux  les  traiter  avant  la  fixation  définitive  de  la  matrice.  Si 
elles  ne  sont  pas  malades,  on  passe  successivement  les  fils  qui  traver- 
sent l’utérus  au  niveau  de  la  face  antérieure,  à travers  les  plans  séreux 
musculaire  et  aponévrotique  ; de  chaque  côté  on  serre  les  fils  et  on 
les  coupe  à ras  du  nœud.  Quelques  fines  soies  sont  ensuite  placées 
sur  le  péritoine,  après  qu’on  s’est  assuré  qu’aucune  anse  d’intestin 
grêle  n’est  venue  se  glisser  entre  l’utérus  et  la  paroi,  et  que  l’épiploon 
abaissé  recouvre  le  paquet  intestinal.  Quelques  soies  réunissent 
péritoine  et  couche  musculoaponévrotique  au  -dessus  des  sutures  uté- 
rines, enfin  des  crins  de  Florence  traversent  profondément  la  peau, 
la  couche  sous-cutanée  et  l’aponévrose  puis,  superficiellement,  la 
peau  seule  pour  amener  un  parfait  affrontement. 

La  suture  intradermique  se  fait  facilement  en  ayant  soin  d’effacer 
tout  espace  mort  par  la  pose  de  deux  points  de  suture  profonds  em- 
brassant peau,  tissu  sous-cutané  et  aponévrose  et  qu’on  ne  serre  et 
noue  que  lorsque  la  suture  intradermique  est  terminée. 

Nous  avons  fait  l’hystéropexie  simple,  24  fois,  22  fois  elle  a été 
combinée  avec  une  intervention  sur  les  annexes.  Toutes  les  fois  que 
nous  l’avons  pu,  nous  avons  cherché  à faire  de  la  conservation;  trois 
fois  dans  des  cas  d’annexites  peu  graves  unilatérales  l’iguipuncture  a 
ouvert  5 à 6 kystes,  2 fois  elle  a été  bilatérale,  entr’autres  dans  un  cas 
opéré  par  mon  collègue  et  ami  Routier  ; 2 fois  j’ai  pratiqué  la  résection 
d’un  gros  kyste  de  l’ovaire  avec  suture  consécutive  de  la  glande 
(observ.  9 et  19.) 

La  castration  ovariotubaire  n’a  été  parfaite  que  lorsque  les  lésions 
nous  paraissaient  plus  avancées  ; 14  fois  elle  a été  unilatérale,  2 fois 
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elle  a été  bilatérale  (observ.  20  et  31).  Dans  un  cas  nous  avons  dû 
enlever  un  fibrome  sous-péritonéal,  en  laissant  les  annexes  à peu 
près  normales  en  place  (obsev.  14). 

Les  résultats  opératoires  se  chiffrent  par  43  guérisons. 

1 mort  au  bout  de  3 semaines  par  tuberculose  galopante. 

Cette  malade  nous  avait  été  adressée  du  service  de  notre  regretté 
maître  le  docteur  Dujardin-Beaumetz  ; elle  y avait  été  soignée  pour 
une  bronchite  suspecte  qui  avait  bien  guéri  ; comme  elle  souffrait 
beaucoup  de  sa  rétrodéviation,  nous  l’avons  opérée  au  bout  d’un 
mois.  Tout  alla  bien  les  premiers  5 jours.  Le  sixième  jour  elle  fut 
prise  de  toux  avec  élévation  de  température  en  même  temps  qu’on 
constatait  les  jours  suivants  tous  les  signes  d’une  forte  tuberculose 
rapide  des  deux  poumons.  Elle  succomba  19  jours  après  l’opération 
avec  des  escharres  au  niveau  du  sacrum  et  de  la  partie  inférieure  de 
la  suture  abdominale.  L’autopsie  permit  de  constater  l’existence 
d’une  tuberculose  à cavernules  multiples  des  deux  poumons.  Rien  du 
côté  du  ventre,  un  point  de  suppuration  au-dessous  de  l’escharre 
abdominale.  Aucune  adhérence  ne  s’est  formée  au  niveau  de  la  face 
antérieure  de  l’utérus,  qui  tient  à la  paroi  par  deux  fils  de  soie. 

Sur  les  45  malades  guéries  8 ont  eu  de  petits  abcès  de  la  paroi 
dûs  presque  toujours  aux  fils  ; nous  avons  presque  dans  tous  les  cas 
employé  la  soie  plate  n°  2 ou  3 ; on  remarquera  que  ces  abcès  se 
sont  presque  toujours  développés  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
au-dessus  du  pubis,  à l’endroit  où  la  plaie  est  le  moins  bien  protégée, 
où  la  peau  garnie  de  poils,  quoique  rasée  est  plus  difficile  à désin- 
fecter. Malgré  tout,  comme  on  pourra  s’en  rendre  compte  soit  que 
nous  ayons  pris  plus  de  soin  pour  le  nettoyage  de  la  région,  soit 
que  cela  tienne  à une  stérilisation  plus  parfaite  de  nos  fils,  tandis 
que  jusqu’en  1894  nous  observions  7 abcès,  nous  n’en  avons  plus  eu 
qu’un  seul  depuis  cette  date  (observ.-  40). 

Actuellement,  nous  stérilisons  nos  soies  à l’étuve  de  Sorel  ; elles 
sont  conservées  dans  la  liqueur  de  Van  Swieten  ou  la  solution  phé- 
niquée  forte  ; au  moment  de  s’en  servir  elles  sont  bouillies  pendant 
une  demi-heure  environ  dans  de  la  solution  phéniquée  forte.  Nous 
n’avons  fait  usage  du  catgut  que  trois  fois,  parce  que  nous  craignions 
que  la  résorption  ne  se  fasse  avant  que  des  adhérences  solides  aient 
fixé  la  matrice. 

La  guérison  a été  entravée  deux  fois  par  des  complications  plus 
graves,  une  fois  par  une  pneumonie  qui  a éclaté  au  huitième  jour, 
une  autre  fois  par  une  obstruction  intestinale.  Il  s’agissait  d’une 


— 410  — 


femme  de  28  ans  (observ.  7)  que  j’avais  opérée  sans  encombre  en 
faisant  une  castration  droite  et  en  appliquant  l’ignipuncture  à gauche. 

Tout  alla  bien  ; la  malade  était  guérie  quand  elle  fut  prise  le  24e 
jour,  le  7 Juillet,  de  maux  de  tête  violents  et  de  vomissements  avec 
accès  de  constipation  qui  duraient  déjà  depuis  8 jours  environ.  Peu 
à peu  le  ventre  se  ballonna  en  même  temps  que  les  vomissements 
continuaient  et  que  se  dessinaient  tous  les  signes  d’une  occlusion 
intestinale  avec  douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
13  Juillet,  les  accidents  paraissent  pressants,  mon  collègue  et  ami 
Rochard,  appelé  d’urgence,  opère  la  malade.  La  laparotomie  faite 
sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  montre  un  peu  de  péritonite  ; 
au  niveau  de  l’utérus  qui  est  bien  fixé,  rien  de  spécial,  par  contre 
dans  la  fosse  iliaque  droite  on  trouve  une  bride  qui  adhère  à la  paroi 
pelvienne  et  qui  n’est  autre  que  le  pédicule  droit  auquel  adhère  une 
anse  d’intestin  grêle  ; celle-ci  est  détachée,  doucement  amenée  au 
dehors  et  montre  une  coudure  très  nette  effaçant  son  calibre  presque 
complètement.  La  coudure  est  redressée  et  l’intestin  qui  ne  paraît 
pas  très  malade  est  réduit. 

Dans  la  nuit  abondante  debâcle  et  vomissements  encore  féca- 
loïdes,  puis  diarrhée  qu’on  arrête  au  bout  de  24  heures. 

Guérison.  L’opérée  quitte  l’hôpital  le  6 août  1893. 

C’est  une  de  nos  opérées  revues  en  juillet  dernier.  Elle  a eu  un 
enfant  il  y a 10  mois  avec  une  grossesse  très  bonne,  un  accouche- 
ment un  peu  laborieux.  L’utérus  est  resté  très  bien  fixé. 

Elle  est  une  preuve  vivante  de  l’efficacité  et  de  l’innocuité  des 
pointes  de  feu,  puisqu’elle  n’avait  plus  qu’un  ovaire  qui  a subi 
l’ignipuncture. 

Chez  une  troisième  opérée  est  survenue  une  salpingite  avec  pro- 
lapsus de  la  trompe  enflammée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  qui 
a nécessité  une  laparotomie  nouvelle  6 semaines  après  l’hystéropexie 
(observ.  36).  Les  annexes  avaient  été  laissées  en  place,  tellement 
elles  semblaient  peu  altérées. 

Au  lieu  d’être  soulagée  par  l’opération  qui  avait  eu  lieu  le  18  oc- 
tobre la  malade  recommença  à souffrir  très  vivement  en  même  temps 
que  se  dessinait  une  tumeur  très  douloureuse  dans  le  cul-de-sac 
latéral  gauche  et  postérieur.  Cette  tumeur  ne  rétrocédant  pas,  nous 
songeâmes  à la  possibilité  d’une  lésion  annexielle  très  probablement 
de  l’ovaire,  et  comme  l’opérée  souffrait  de  plus  en  plus,  elle  accepta 
une  seconde  intervention  qui  nous  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agis- 
sait d’un  prolapsus  de  la  trompe  enflammée  en  forme  de  massue. 


dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  alors  que  l’ovaire  était  peu  altéré.  Il 
fut  très  difficile  de  décortiquer  la  trompe  adhérente,  les  annexes 
gauches  furent  enlevées. 

On  profita  de  la  nouvelle  intervention  pour  retirer  un  fil  de 
soie  qui  provoquait  de  la  suppuration  de  la  cicatrice  abdominale. 

L’opérée  sortit  guérie,  mais  n’a  pas  été  revue. 

Les  résultats  thérapeutiques  pour  celles  que  nous  avons  pu  revoir  à 
leur  sortie  ou  plus  tard  sont  les  suivants  : 

1 1 opérées  étaient  à leur  sortie  complètement  guéries  anatomi- 
quement et  fonctionnellement.  (Obs.  31,  32,  33,  34,  35,  36,  37, 
38,  39,  40,  41.)  Il  n’a  pas  été  possible  de  les  retrouver. 

34  ont  été  revues  par  moi  de  3 mois  à 5 l/2  ans  après  leur 
opération. 

Chez  2 il  y a eu  récidive  ; l’utérus  est  nettement  en  rétroversion 
chez  la  malade  de  l’obs.  2,  elle  a accouché  il  y a 2 ans;  elle  ne 
souffre  pas  malgré  sa  rétrodéviation  et  c’est  pour  une  céphalée  syphi- 
litique qu’elle  est  rentrée  dans  notre  service;  chez  la  malade  de 
l’obs.  11,  l’utérus  n’est  pas  en  rétroversion,  mais  on  sent  parfaite- 
ment qu’il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  fixé  à la  paroi.  Elle  souffre  un 
peu  quand  elle  se  fatigue,  mais  est  considérablement  améliorée. 

2 opérées  malgré  une  fixation  complète  et  exacte  ne  sont  pas 
soulagées  (obs.  14  et  45).  L’une  est  une  névropathe  avérée,  l’autre 
a subi  cette  luxation  traumatique  favorisée  par  la  présence  d’un 
fibrome  sous-péritonéal  ; elle  n’avait  aucune  lésion  des  annexes  et  n’en 
a encore  aucune. 

30  opérées  sont  et  restent  complètement  guéries  anatomiquement 
et  fonctionnellement  : 

1 depuis  5 V2  ans. 

1 depuis  4 ans. 

4 depuis  3 ans. 

13  depuis  18  mois  à 2 ans. 

5 depuis  1 an. 

6 depuis  3 à 6 mois. 

Chez  trois  de  nos  opérées  guéries  il  y a cependant  à faire  remar- 
quer que  l’une  (obs.  15)  a presque  constamment  la  sensation  de 
corps  étranger  dans  le  rectum,  sans  que  nous  puissions  constater 
autre  chose  qu’une  légère  proéminence  du  col  vers  le  sacrum,  l’autre 
a encore  un  peu  de  chute  de  l’utérus  (obs.  13)  alors  que  cette  der- 
nière était  considérable  avant  l’intervention;  il  est  certain  que  le 
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prolapsus  a été  chez  elle  considérablement  amélioré,  si  bien  qu’il  nous 
paraît  inutile  de  faire  une  colpopérinéorraphie  ; la  troisième  enfin  a 
actuellement  des  pertes  qui  nous  font  penser  de  plus  en  plus  au  diag- 
nostic de  fibrome  du  fond  de  l’utérus  (obs.  28). 

Nous  n’avons  observé  chez  nos  opérées  revues  guéries  que  deux 
éventrations,  l’une  suite  probable  d’un  abcès  (observ.  11),  l’autre 
sans  abcès  (observ.  6). 

5 ont  eu  des  grossesses,  3 ont  accouché  à terme  (observ.  2,  3, 
7,  24,  26). 

Chez  l’une  (observ.  24)  la  grossesse  n’a  pas  continué  ; elle  a fait 
une  fausse-couche  à 2 mois  environ. 

Chez  une  autre  elle  n’a  été  observée  qu’au  début  et  nous  n’avons 
pu  la  revoir. 

Des  trois  accouchées  à terme  (observ.  2,  3,  7)  2 ont  eu  d’excel- 
lentes grossesses,  sans  tiraillements.  La  troisième  a souffert  pendant 
les  premiers  mois,  puis  tout  s’est  calmé. 

L’accouchement  a été  facile  chez  deux,  laborieux  chez  la  troi- 
sième. Il  n’y  a eu  aucune  suite  de  couches. 

En  somme  nous  ne  pouvons  qu’être  satisfaits  des  résultats  que 
nous  avons  obtenus. 

Nous  terminerons  cet  exposé  par  le  résumé  d’une  observation 
(observ.  9)  qui  nous  a paru  intéressante  à plusieurs  titres. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  23  ans,  atteinte  de  métrite  avec 
rétroversion  mobile.  Nous  proposâmes  le  redressement  sous  chloro- 
forme après  curettage,  les  annexes  nous  paraissant  saines.  La  ma- 
lade fut  endormie  après  dilatation  par  les  tiges  de  laminaire  pen- 
dant 48  heures,  et  curettée.  Nous  introduisîmes  une  bougie  d’Hégar 
et  nous  redressions  lentement  l’utérus,  quand  tout  d’un  coup  la 
bougie  perfora  le  fond  de  la  matrice  et  nous  pûmes  la  sentir  sous  la 
paroi  abdominale.  La  malade  quoiqu’ayant  une  rétroversion  réduc- 
tible et  maintenable  nous  parût  justiciable  de  la  laparotomie  qui 
nous  permettrait  et  la  réparation  de  la  plaie  utérine  et  la  fixation 
de  la  matrice. 

Celle-ci  fut  pratiquée  immédiatement.  La  plaie  utérine  fut  suturée. 
Mais  quel  ne  fut  pas  notre  étonnement  en  nous  rendant  compte  de 
l’état  des  annexes  de  trouver  à droite  une  trompe  volumineuse  rom- 
pue en  son  milieu,  ayant  laissé  échapper  un  caillot  gros  comme  un 
œuf  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  malade  avait  été  réglée  comme 
d’habitude  et  n’avait  présenté  à quelque  temps  de  là  qu’un  léger  ma- 
laise facile  à mettre  sur  le  compte  de  la  métrite  et  de  la  rétroversion. 
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Le  péritoine  fut  nettoyé,  la  trompe  malade  avec  l’ovaire  fut  enlevée 
et  nous  réséquâmes  à gauche  un  kyste  de  l’ovaire  gros  comme  une 
noisette  pour  suturer  ensuite  la  glande.  L’opérée  a parfaitement 
guéri. 

Nous  sommes  persuadé  que  la  facile  perforation  de  l’utérus  a été 
due  dans  ce  cas  à la  pression  de  la  tige  du  laminaire  contre  le  fond  de 
la  matrice,  arc-boutée  qu’elle  était,  comme  je  l’ai  montré  à mes 
élèves,  contre  la  lèvre  extérieure  de  l’orifice  utérin  dans  lequel  elle 
avait  pénétré  dans  sa  totalité. 

La  laparotomie  qui  peut  très  bien  être  évitée  dans  les  cas  de  per- 
foration de  l’utérus  curetté  et  aseptique  m’a  permis  de  découvrir  et 
de  traiter  une  lésion  qui  avait  passé  complètement  inaperçue  et 
qui  aurait  pu  être  le  point  de  départ  de  nouveaux  ennuis  pour  ma 
malade. 
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M.  Sabino  Goelho  (Lisbonne).  — Je  ne  fais  pas  d’opération 
pour  les  rétrodéviations  aux  femmes  qui  n’en  souffrent  pas.  Je  n’en 
fais  pas  non  plus  à toutes  celles  qui  souffrent,  parce  que  le  mal  dérive 
quelquefois  de  la  périmétrite  et  de  l’oophoro-salpingite  concomi- 
tantes, qu’on  peut  traiter  par  la  douceur  et  l’on  peut  ainsi  guérir  les 
malades  malgré  la  mauvaise  position  de  l’utérus.  Notre  premier  effort 
doit  être  d’éviter  l’opération,  et  je  ne  l’admets  qu’après  l’ineffica- 
cité des  moyens  doux  contre  les  lésions  extra-utérines.  Si  ces  lésions 
ne  cèdent  pas,  l’opération  est  alors  indiquée.  Cependant  je  n’opère 
qu’après  avoir  appliqué  quelque  temps  un  pessaire  et  n’avoir  pas 
obtenu  de  résultat. 

J’ai  essayé  l’hystéropexie  abdominale  en  1890.  L’opérée  m’a  con- 
sulté en  1894  par  un  myorne  de  l’utérus  et  j’ai  dû  faire  le  morcelle- 
ment par  la  voie  vaginale.  Cette  opération  a été  difficile  à cause 
des  adhérences  résultant  de  l’hystéropexie,  mais  la  malade  a guéri. 
J’ai  fait  une  hystéropexie  en  1891,  une  autre  en  1892  et  la  dernière 
en  1894.  Ces  trois  malades  ont  guéri  de  leur  rétroflexion  et  leur 
cicatrice  est  aujourd’hui  aussi  solide  que  celle  de  la  première  avant 
le  morcellement. 

Après  avoir  assisté  aux  opérations  de  M.  le  Prof.  Martin  à Berlin 
en  1895,  j’ai  décidé  de  faire  la  vagino-fixation  par  la  colpotomie 
antérieure  ; elle  a sur  l’hystéropexie  abdominale  les  avantages  de  ne 
pas  laisser  de  cicatrice  sur  le  ventre,  d’être  d’une  innocuité  remar- 
quable, et  de  donner  à l’utérus  une  position  plus  rapprochée  de  la 
position  normale.  J’observe  toujours  les  indications  précises  que  je 
viens  de  poser,  mais  les  hésitations  chirurgicales  qui  m’embarrassaient 
autrefois  ont  cessé  en  étudiant  la  pratique  de  Martin. 

Depuis  le  mois  d’octobre  dernier  j’ai  fait  la  vagino-fixation  une  fois 
pour  la  rétroversion,  deux  fois  pour  la  rétroflexion  mobile  seule,  deux 
fois  pour  la  rétroflexion  mobile  compliquée  de  prolapsus,  huit  fois 
pour  la  même  lésion  accompagnée  de  périmétrite  et  trois  fois  pour 
cette  fausse  position  compliquée  de  périmétrite  et  de  prolapsus  vaginal. 

J’ai  donc  opéré  par  la  vagino-fixation  quinze  malades  de  rétro- 
flexion et  une  de  rétroversion  d’après  le  procédé  du  professeur  de 
Berlin. 

La  malade,  atteinte  de  rétroversion,  âgée  de  30  ans,  avait  un 
myome  interstitiel  que  j’ai  enlevé  par  incision  cunéiforme.  Il  était 
gros  comme  une  amande.  Après  son  extraction  j’ai  fait  la  suture  en 
étages  comme  dans  tous  les  cas  pareils,  c’est-à-dire  la  suture  muqueuse, 
la  musculaire  et  la  péritonéale. 
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Dans  les  cas  de  rétroflexion  compliquée  de  prolapsus,  j’ai  marqué 
les  limites  de  la  colporraphie  antérieure  avec  le  bistouri  avant  de 
faire  la  colpotomie.  Pour  terminer  l’opération  j’ai  excisé  les  lam- 
beaux, j’ai  rapproché  les  nouveaux  bords  par  la  suture  de  la  vagino- 
fixation. J’ai  fait  la  colporraphie  postérieure  en  dernier  lieu. 

Une  des  deux  malades  de  rétroflexion  .mobile  accompagnée  de 
prolapsus  du  vagin  avait  un  myome  interstitiel  plus  gros  qu’une 
amande  et  j’ai  dû  l’extirper. 

Chez  trois  des  malades  dont  la  rétroflexion  était  compliquée  de 
périmétrite,  il  a fallu  suturer  des  déchirures  de  la  face  postérieure  de 
l’utérus  provenant  de  la  destruction  des  adhérences.  A l’une  de  ces 
malades  il  est  survenu  un  accident.  Il  m’a  été  difficile  de  détruire 
les  adhérences  du  fond  et.  de  la  face  postérieure  de  l’utérus  au  cul- 
de-sac  de  Douglas.  J’ai  dû  faire  la  suture  de  quatre  blessures  provenant 
de  cette  libération  difficile,  mais  la  partie  inférieure  de  la  dernière  était 
si  profonde,  qu’il  m’a  été  impossible  de  suivre  des  yeux  la  fin  de  son  oc- 
clusion. Avant  la  vagino-fixation  j’ai  épongé  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Il  ne  restait  point  de  sang.  Le  jour  suivant  l’opérée  a été  prise  de 
douleurs  dans  le  ventre  et  le  troisième  jour  je  n’ai  pas  hésité  sur  le 
diagnostic  d’hématocèle.  J’ai  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
J’en  ai  laissé  écouler  le  sang  et  j’y  ai  mis  un  tampon  compressif.  Malgré 
la  guérison,  cette  observation  prouve  qu’il  faut  agir  avec  beaucoup 
de  prudence  dans  la  destruction  d’adhérences  qu’on  ne  peut  voir.  Je 
m’arrêterai  dorénavant  à l’endroit  où  les  yeux  ne  peuvent  plus  suivre 
les  doigts.  Il  est  dangereux  d’opérer  au  delà.  Une  très  petite  blessure 
a donné  plus  tard  une  hémorrhagie  grave.  Tel  est  le  fait  qui  tracera 
mon  plan  de  conduite  à l’avenir. 

Dans  trois  cas  de  périmétrite  j’ai  trouvé  la  vessie  très-adhérente 
à l’utérus  ; mais  je  ne  l’ai  pas  blessée,  grâce  au  cathéter  maintenu 
dedans  pendant  l’opération. 

Chez  les  autres  malades  atteintes  de  périmétrite,  la  vagino-fixation 
a eu  lieu  sans  épisode  remarquable.  Les  malades  atteintes  de  prolapsus 
ont  été  aussi  opérées  par  la  colporraphie. 

Parmi  les  neuf  cas  de  rétroflexion  compliquée  de  périmétrite,  j’en 
ai  rencontré  cinq  où  j’ai  dû  faire  la  ponction  de  kystes  de  l’ovaire 
et  de  la  trompe  et  deux  où  j’ai  fait  l’ablation  de  myomes. 

Toutes  les  seize  opérées  de  rétrodéviation  ont  guéri  sans  suppu- 
ration, sans  fièvre,  sans  blessure  de  la  vessie  ni  des  urètères.  Le  seul 
accident  a été  l’hémorrhagie  résultant  de  la  destruction  d’adhérences. 
J’ai  revu  quatorze  de  mes  malades.  La  position  de  l’utérus  se  main- 
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tient  et  elles  ne  souffrent  pas.  Deux  sont  devenues  enceintes.  L’une 
l’est  de  deux  mois  et  l’autre  de  sept.  Jusqu’à  présent  elles  se  portent 
bien. 

Pour  conclure,  je  me  crois  autorisé  à défendre  la  valeur  de  la 
vagino-fixation  dans  les  rétrodéviations  qui  font  souffrir  par  elles- 
mêmes  et  qui  ne  cèdent  pas  à l’emploi  du  pessaire. 


M.  le  Dr  Bouilly  (de  Paris).  — Je  ne  veux  pas  faire  de  communi- 
cation ; j’ai  exposé  mes  idées  à ce  sujet  au  Congrès  de  gynécologie  de 
Bordeaux (189 5) et  dans  le  Ier  numéro  du  Journal  « La  Gynécologie .» 

Malgré  les  assertions  autorisées  qui  ont  tout  à l’heure  été  émises 
et  d’après  lesquelles  les  lésions  surajoutées  jouent  le  principal  rôle 
dans  la  symptomatologie  des  rétrodéviations,  je  crois  qu’il  y a lieu 
de  tenir  compte  de  la  mauvaise  attitude  en  elle-même  et  que  cette 
mauvaise  attitude  doit  être  corrigée.  En  dehors  des  cas  compliqués 
d’insuffisance  du  plancher  périnéal,  de  déchirure  du  col,  de  métrite, 
qui  nécessitent  une  thérapeutique  spéciale,  quelquefois  suffisante 
pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes,  je  reste  partisan  convaincu 
du  traitement  mécanique,  orthopédique  pour  les  rétrodéviations 
mobiles.  Si  les.  résultats  sont  souvent  médiocres,  c’est,  je  crois, 
l’insuffisance  des  moyens  de  contention  qu’on  doit  accuser.  J’emploie 
et  je  recommande  un  pessaire  de  Hodge  modifié,'  qui  ne  porte  pas 
de  nom  d’auteur  et  qui  est  un  excellent  instrument.  Tandis  que  le 
pessaire  de  Hodge  est  à peine  relevé  et  est  presque  plat,  celui  que  je 
présente  a pour  caractéristique  un  dossier  postérieur  très  élevé,  à 
branches  écartées  en  arrière  et  capable  par  cette  disposition  d’exercer 
une  traction  permanente  sur  les  parois  vaginales.  On  doit  employer 
le  plus  souvent  les  nos  5 et  6 et  exceptionnellement  7 et  8. 

J’ai  insisté  dans  mes  autres  communications  sur  les  détails  de 
technique  de  la  réduction  de  l’utérus,  de  l’application  de  l’instru- 
ment, sur  les  soins  consécutifs  et  sur  les  résultats  thérapeutiques  ; je 
ne  crois  pas  devoir  y revenir  ici. 


M.  le  DrE.  Kummer  (Genève).  — La  division  en  rétrodéviations 
mobiles  et  rétrodéviations  fixes  adoptée  dans  son  rapport  par  M.  S. 
Pozzi  touche  au  point  essentiel  pour  le  traitement  des  déviations  uté- 
rines en  arrière,  et  mérite  d’être  conservée.  Dans  son  exposé  magistral 
ce  chirurgien  a fait  ressortir  nettement  l’importance  des  qualités  qui 
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distinguent  chacune  de  ces  deux  catégories  de  déviations,  et  les  prin- 
cipes qu’il  établit  pour  le  traitement  des  rétrodéviations  fixes  ont 
notre  entier  assentiment. 

Dans  les  pages  suivantes  nous  nous  permettons  d’apporter  une 
contribution  à l’étude  des  rétrodéviations  mobiles. 

Dans  son  remarquable  travail,  M.  Pozzi  a relevé  l’analogie  qui 
existe  entre  cette  affection  et  le  processus  morbide  que  nous  désignons 
sous  le  nom  d’entéroptose  ; comme  celle-ci,  la  rétrodéviation  mobile 
est  souvent  associée  au  tableau  clinique  de  la  neurasthénie,  elle 
provient  alors  d’un  relâchement  et  d’une  distension  des  divers  liga- 
ments suspenseurs  des  organes  abdominaux  : aussi  pour  M.  Pozzi  la 
rétrodéviation  utérine,  n’est-elle  qu’une  entéroptose  pelvienne,  qui 
ne  constitue  aucunement  une  entité  clinique.  D’après  lui  la  dénomi- 
nation de  rétrodéviation  mobile  n’a  qu’un  intérêt  historique,  et  le 
nom  de  mobilité  excessive  conviendrait  bien  mieux  à cet  état  patho- 
logique. 

Une  fixation  de  cette  matrice  mobile  à l’excès  n’aurait  que  peu  de 
valeur,  l’entéroptose  n’étant  habituellement  pas  réservée  à la  seule 
matrice,  laquelle  d’ailleurs  grâce  au  tiraillement  continuel  au  niveau 
du  point  de  fixation  finirait  par  se  libérer  de  nouveau,  et  par 
reprendre  son  siège  au  fond  du  Douglas;  causant  ainsi  les  récidives 
soi-disant  si  constantes  après  des  opérations  comme  celles  d’Alexander. 

Ici  nous  demandons  la  permission  d’exposer  les  faits  qui  nous 
paraissent  militer  en  faveur  d’une  autre  opinion  que  celle  avancée 
par  notre  éminent  rapporteur. 

La  rétrodéviation  utérine  mobile,  loin  d’être  régulièrement  assi- 
milée à l’entéroptose  des  neurasthéniques,  constitue  très  fréquemment 
un  anneau  dans  la  chaîne  des  symptômes  du  prolapsus  utérin. 

Sur  les  21  observations  exposées  dans  notre  tableau  et  auxquelles 
nous  avons  appliqué  l’opération  d’Alexander,  nous  avons  eu  à faire 
deux  fois  seulement  à une  entéroptose  pelvienne  dans  le  sens  de 
M.  Pozzi,  dans  tous  les  autres  cas  la  rétrodéviation  a été  associée  à 
des  symptômes  plus  ou  moins  prononcés  de  prolapsus  ou  de  descente 
de  la  matrice. 

En  recherchant  dans  nos  observations  la  cause  de  la  rétrodéviation, 
nous  sommes  obligés  d’admettre  dans  tous  ces  cas  à l’exception  des 
deux  sus-mentionnés  non  pas  un  relâchement  primitif  des  ligaments 
suspenseurs,  mais  un  effondrement  plus  ou  moins  complet  du  plan- 
cher pelvien  : déchirure  du  périnée,  prolapsus  vaginal  avec  ou  sans 
rectocèle  et  cystocèle,  descente  de  la  matrice  jusqu’au  niveau  de  la 


vulve,  prolapsus  de  la  matrice  plus  ou  moins  complet.  Dans  ces  cas 
la  rétrodéviation  utérine  n’a  point  d’analogie  avec  l’entéroptose  des 
neurasthéniques,  mais  elle  est  la  conséquence  indirecte  d’une  lésion 
traumatique  de  la  base  de  sustentation  de  la  matrice.  La  matrice 
tombe  en  arrière  parce  que  le  col  n’a  plus  de  point  d’appui  ; que  ce 
phénomène  soit  favorisé  par  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de 
subinvolution  utérine,  qui  pourrait  en  douter?  aussi  dans  nos 
observations  avons-nous  fréquemment  relevé  le  fait  que  les  souf- 
frances dépendantes  de  la  rétroflexion  étaient  en  relation  directe  avec 
un  accouchement,  surtout  avec  une  couche  anormale  ou  avec  une 
fausse  couche. 

D’après  notre  expérience,  restreinte  il  est  vrai,  nous  considérons 
une  grande  partie  des  rétrodéviations,  particulièrement  des  rétro- 
flexions  mobiles  comme  la  suite  indirecte  de  l’effondrement  trau- 
matique du  plancher  pelvien  et  favorisé  par  une  subinvolution  de 
l’utérus  puerpéral. 

Nous  croyons  à l’existence  de  l’entéroptose  pelvienne,  mais 
nous  estimons  qu’elle  ne  joue  pas  un  rôle  aussi  prépondérant  que 
M.  Pozzi  l’indique  dans  son  rapport. 

Nous  avons  observé  en  outre  des  cas  de  rétrodéviation,  particu- 
lièrement de  rétroflexion  mobile  d’une  troisième  catégorie,  et  pour 
l’étiologie  de  laquelle  nous  croyons  devoir  incriminer  le  fait  d’une 
conformation  congénitale. 

Quant  à la  valeur  nosologique  de  la  rétrodéviation  mobile,  notre 
rapporteur  a insisté  sur  les  phénomènes  de  compression  des  organes 
voisins  (rectum,  vessie);  nous  ajouterons  au  tableau  morbide  les 
troubles  de  circulation,  survenant  le  plus  fréquemment  au  niveau  de 
la  matrice  ou  bien  dans  ses  annexes,  troubles  qui  déterminent  sou- 
vent des  symptômes  de  métrite  et  d’endométrite  ou  d’annexite.  Nous 
n’oublions  pas  non  plus  les  phénomènes  de  rétrécissement  par  coudure 
du  canal  cervical  dans  les  cas  de  forte  rétroflexion,  rétrécissement 
qui  amène  à sa  suite  des  symptômes  de  dysménorrhée,  et  pas  très 
rarement  la  stérilité;  nous  disposons  nous-même  d’un  cas  de  stéri- 
lité prolongée  chez  une  femme  qui  est  devenue  enceinte  très  peu  de 
temps  après  l’opération  d’Alexander,  et  très  probablement  grâce  à 
cette  intervention. 

L’emploi  du  pessaire,  exclusivement  recommandé  par  M.  Pozzi 
pour  le  traitement  de  la  rétrodéviation  mobile  rendra  souvent  le 
service  qu’on  lui  demande  : on  le  conservera  alors  s’il  ne  répugne 
pas  à la  malade.  C’est  un  instrument  qui  n’est  jamais  agréable,  un 


corps  étranger  qui  amène  souvent  de  l’inflammation,  quelquefois 
des  douleurs  insupportables.  Bien  souvent  son  effet  n’est  que  passa- 
ger : étant  destiné  à élargir  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  il  le 
dilate  et  ne  tient  plus  en  place  à moins  d’être  fréquemment  remplacé 
par  un  numéro  plus  grand.  Même  en  tenant  bien  et  en  ne  produi- 
sant pas  de  douleurs,  le  pessaire  est  souvent  incapable  de  redresser 
la  matrice,  la  malade  continue  alors  à souffrir. 

Dans  les  cas  fréquents  où  la  rétroflexion  utérine  mobile  constitue 
une  affection  pathologique  pénible,  et  où  le  pessaire  ne  soulage  pas 
ou  répugne  à la  malade,  s’ouvre,  à notre  avis,  le  champ  du  traite- 
ment opératoire. 

Nous  donnons  ici  nos  observations  concernant  l’opération 
d’Alexander.  Nous  l’avons  exécutée  chez  22  femmes.  17  fois  pour 
rétroflexion  plus  ou  moins  mobile,  5 fois  pour  prolapsus  combiné 
ou  non  de  rétroflexion.  Toutes  nos  malades  ont  guéri  par  première 
intention  à l’exception  d’une  seule  qui  conserve  probablement 
encore  une  fistule,  c’est  un  cas  particulier  sur  lequel  nous  revien- 
drons. Des  17  opérées  pour  rétroflexion  15  sont  restées  guéries  jus- 
qu’à ce  jour,  le  temps  d’observation  varie  de  8 ans  à 4 mois,  le 
temps  moyen  d’observation  est  de  2-6  ans.  Nous  revoyons  de 
temps  en  temps  l’opérée  restée  guérie  depuis  8 ans,  elle  est  parfaite- 
ment bien  portante,  et  ne  ressent  plus  aucune  des  douleurs  abdo- 
minales dont  elle  était  tourmentée  autrefois.  Nous  avons  en  outre 
des  malades  guéries  de  leur  rétroflexion  depuis  5 ans;  4 ans  4 mois  ; 
4 ans;  3 V2  ansi  3 ansi  2 V2  ansi  2 ans>  etc... 

La  seule  personne  qui  présente  actuellement  une  récidive  (N°  7) 
avait  été  atteinte  d’une  périmétrite  au  moment  de  l’opération. 
L’opération  d’Alexander  n’était  pas  le  procédé  opératoire  qui  lui 
convenait. 

Deux  malades,  quoique  guéries  de  la  rétroflexion,  continuent  à 
souffrir  (n°  6 etn°  12).  Toutes  les  deux  rentrent  dans  la  catégorie  des 
ptoses  pelviennes  de  M.  Pozzi. 

Les  autres  malades,  soit  13  cas  de  rétroflexion  mobile,  mais  doulou- 
reuse, sont  actuellement  guéries  et  de  la  déviation  et  de  leurs  souf- 
frances. Chez  11  de  ces  13  cas  la  guérison  dure  depuis  plus  d’une 
année,  et  peut,  probablement,  être  considérée  comme  définitive. 

Ainsi  qu’il  a été  dit,  une  femme  mariée  sans  enfant  depuis  3 ans 
est  devenue  enceinte  peu  de  temps  après  l’opération  d’Alexander,  et 
a accouché  normalement.  La  matrice  s’est  conservée  en  bonne  place 
après  la  couche. 
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Ces  observations  viennent  à l’appui  d’autres  qui  tendent  à démon- 
trer que,  dans  les  cas  de  rétroflexion  mobile,  l’opération  d’Alexander 
amène  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  la  guérison  du  désordre 
local. 

Quant  à la  technique  opératoire,  nous  avons  déjà  insisté  autre  part 
(Rev.  mèd.  de  la  Suisse  rom.  1893  n°  d’août  et  Centralbl.  fiir  Gynécologie 
1895  n°  14)  sur  le  fait  que  l’incision  du  canal  inguinal  facilite  beaucoup 
la  recherche  du  ligament,  sa  préparation,  et  sa  suture.  D’après  des 
expériences  cadavériques  que  nous  avons  instituées  et  sur  lesquelles 
nous  ne  reviendrons  pas  ici,  nous  avons  montré  par  des  chiffres  que 
la  traction  des  ligaments  ronds  en  haut  a pour  effet  principal  de 
relever  la  matrice,  tandis  que  la  traction  des  ligaments  vers  les  épines 
pubiennes  garantit  le  maximum  d’antéflexion  de  la  matrice.  Nous' 
croyons  utile  d’amener  ce  maximum  afin  que  l’antéflexion  se  main- 
tienne par  le  poids  même  de  la  matrice,  et  non  plus  par  la  tension 
des  ligaments. 

Quant  à l’opération  d’Alexander  dans  un  cas  de  prolapsus  simple 
de  la  matrice  sans  rétrodéviation,  nous  la  considérons  comme  un 
complément  utile  de  la  plastique  vaginale,  mais  ce  sujet  n’entrant 
plus  dans  le  cadre  de  notre  discussion,  nous  n’insistons  pas. 

En  ne  parlant  ici  que  de  l’opération  d’Alexander  pour  les  rétro- 
déviations utérines  mobiles,  nous  tenons  à laisser  la  question  ouverte 
au  sujet  de  la  préférence  qu’il  faut  oui  ou  non  lui  accorder  sur  les 
opérations  vaginales  proposées  dans  ce  but.  La  discussion  de  cette 
question  dépasserait  le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé  pour  la 
présente  communication. 

Voici  le  tableau  de  nos  opérations  d’Alexander  : 
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M.  Péan  (de  Paris).  — Lorsque  l’on  considère  la  multiplicité  des 
moyens  que  la  chirurgie  met  actuellement  à notre  disposition  contre 
les  rétrodéviations  utérines  et  que  l’on  se  rappelle  le  peu  de  ressour- 
ces qui  s’offraient  à nos  devanciers  il  n’y  a guère  plus  de  50  ans, 
on  a tout  lieu  de  se  féliciter  de  cette  abondance,  bien  qu’elle  cons- 
titue un  réel  embarras  quand  il  s’agit  de  prendre  un  parti.  Les  pro- 
grès incessants  de  notre  art  ont  accumulé  un  si  grand  nombre  de 
méthodes  différentes;  celles-ci  sont  patronnées  par  des  noms  si 
autorisés;  elles  ont  donné  entre  les  mains  de  praticiens  habiles  de 
si  brillants  succès  qu’on  se  demande  laquelle  il  faut  choisir.  Or,  la 
décision  à prendre  doit  s’inspirer  uniquement  de  l’ensemble  des 
circonstances  en  face  desquelles  on  se  trouve  pour  le  moment  et 
c’est  parce  que  celles-ci  sont  essentiellement  changeantes  que  la  con- 
duite ne  peut  être  toujours  la  même  et  qu’elle  doit  varier  comme 
le  mal  que  l’on  est  chargé  de  combattre.  Je  crois  qu’il  est  néces- 
saire d’établir  tout  d’abord  une  division  bien  nette,  entre  deux  gen- 
res de  faits  qui  offrent  en  somme  des  différences  bien  tranchées,  je 
veux  parler  des  rétrodéviations  utérines  mobiles  et  des  rétrodéviations 
utérines  adhérentes. 

Cette  distinction,  sur  laquelle  ont  insisté  plusieurs  de  nos  devan- 
ciers, présente  une  importance  capitale;  elle  contr’indique  d’em- 
blée nombre  de  procédés  opératoires  parfaitement  applicables  aux 
utérus  en  rétrodéviation  qui  sont  restés  mobiles. 

Contre  cette  dernière  variété,  la  chirurgie  n’a  guère  à inter- 
venir. 

Les  pessaires , bien  qu’ils  aient  été  déclarés  insuffisants,  incommo- 
des et  même  malpropres  par  certains  gynécologues  distingués,  qui 
en  rejettent  systématiquement  l’emploi,  ne  méritent  pas  cet  excès 
de  rigueur  surtout  s’ils  sont  en  métal,  car  il  est  facile  de  les  main- 
tenir propres  et  aseptiques.  La  question  de  poids  n’a  pas  plus  d’im- 
portance puisqu’on  peut  les  fabriquer  en  aluminium.  Quant  à leur 
forme,  elle  variera  suivant  les  cas,  c’est-à-dire  suivant  le  degré  de 
rétroversion  ou  de  rétroflexion.  Le  pessaire  de  Si  ms,  plus  ou  moins 
modifié  suivant  les  circonstances,  est  un  excellent  instrument  qui 
111’a  rendu  de  très  bons  services. 

Si  le  vagin  est  trop  distendu,  si  le  périnée  est  déchiré,  une  péri- 
néorrhaphie  permer  facilement  de  lutter  contre  les  inconvénients  que 
présentent  les  pessaires  chez  ce  genre  de  malades.  Il  est  donc  inutile 
de  recourir  à des  méthodes  plus  compliquées  quand  la  rétrodévia- 
tion est  mobile;  employer  des  méthodes  opératoires  compliquées 
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serait  justifier  de  gaîté  de  cœur  les  attaques  qui  n’ont  que  trop  de 
tendance  à se  produire. 

Mais  à côté  de  ces  cas  favorables,  il  en  existe  un  assez  grand 
nombre  d’autres  pour  lesquels  le  pessaire  ne  suffit  plus  et  qui  ne 
nécessitent  pas  cependant  des  interventions  radicales.  C’est  ce  qui  a 
lieu  pour  bon  nombre  de  rétrodéviations  qui  ne  sont  pas  adhérentes. 
C’est  alors  que  la  discussion  est  permise  et  que  le  choix  devient 
difficile  entre  toutes  les  méthodes  qui  ont  été  proposées.  Si  les 
brides  cicatricielles  qui  maintiennent  la  déviation  sont  peu  impor- 
tantes, je  m’en  tiens  volontiers  au  redressement  de  l’utérus  par  le 
cathéter  de  Marion  Sims  ou  au  massage  gynécologique  qui  a été 
mis  en  honneur  par  Thure-Brandt. 

Je  me  rappelle  encore  l’effroi  que  causa  l’instrument  imaginé  par 
Sims  pour  redresser  le  corps  et  le  fond  de  l’utérus , en  introduisant  par 
le  col  jusque  dans  le  corps  une  tige  articulée.  Cet  instrument, 
beaucoup  plus  ingénieux  que  ceux  qui  ont  été  imaginés  sur  son 
modèle,  puisque  sa  portion  intra-utérine  peut  être  mue  dans  tous  les 
sens,  avait  pour  but,  une  fois  introduit,  de  permettre  au  chirur- 
gien, en  changeant  la  direction  de  cette  partie  de  l’instrument,  de 
reporter  en  avant  le  corps  et  le  fond  de  l’utérus  de  façon  à déta- 
cher peu  à peu  les  adhérences.  La  terreur  qu’avaient  inspiré  les 
recherches  de  Huguier  avec  le  cathéter  utérin,  n’était  pas  encore 
dissipée,  ce  qui  contribua  sans  doute  à empêcher  bon  nombre  de 
chirurgiens  d’adopter  l’instrument  de  Sims.  Pour  mon  compte  per- 
sonnel, je  compris  de  suite  le  parti  que  l’on  pouvait  en  tirer  dans 
les  sortes  de  cas  que  je  viens  de  désigner.  Je  n’ai  eu  qu’à  me  louer 
de  son  emploi  et  je  ne  crains  pas  de  dire  aujourd’hui  que  son 
action  est  préférable  à celle  que  donnent  les  autres  manœuvres, 
quand  il  s’agit  de  détacher  des  adhérences  récentes  et  peu  résis- 
tantes. 

Tel  était  l’état  de  la  science  à cette  époque.  En  réalité,  Sims  ne  se 
proposait  que  de  rendre  le  corps  de  l’utérus  mobile.  Il  se  contentait 
ensuite  d’immobiliser  cet  organe  avec  les  pessaires  d’aluminium 
qu’il  avait  inventés  et  qui  sont  encore  aujourd’hui  les  meilleurs; 
du  même  coup  il  voyait,  comme  nous,  disparaître  la  gêne  et  les 
souffrances. 

Vers  la  même  époque,  j’avais  été  comme  les  autres  chirurgiens, 
obligé  de  reconnaître  qu’un  certain  nombre  d’adhérences,  bien  que 
n’étant  pas  trop  anciennes,  résistaient  à l’instrument  de  Sims.  J’ap- 
pris alors  par  le  Docteur  Nôrstrom,  dont  je  connaissais  la  cornpé- 
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tence  en  fait  de  massage,  que  son  maître  Thure-Brandt  était  parvenu 
à détacher  avec  les  doigts  d’une  main  méthodiquement  introduits 
par  le  vagin  et  avec  ceux  de  l’autre  main  appliqués  sur  la  paroi 
abdominale,  les  adhérences  que  l’ingénieux  instrument  de  Sims  ne 
nous  permettait  pas  de  faire  céder.  Cette  méthode  étant  rationnelle, 
peu  dangereuse,  je  priai  notre  confrère  de  l’appliquer  dans  mon 
service.  Elle  nous  donna  des  résultats  tellement  satisfaisants  qu’un 
de  nos  élèves  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  Le  jury,  com- 
posé des  accoucheurs  de  l’époque,  la  refusa  comme  immorale, 
ce  qui  n’empêcha  pas  les  idées  qu’elle  renfermait  de  faire  leur  che- 
min. 

En  résumé  cette  méthode,  comme  celle  de  Sims,  démontre  qu’il 
faut  avant  tout  rendre  la  rétrodéviation  mobile  pour  que  les  souf- 
frances qu’elle  cause  puissent  être  combattues  et  disparaître. 

Malgré  ces  heureux  résultats,  je  rencontrais  comme  les  autres 
chirurgiens,  des  cas  rebelles  à ce  modç  de  traitement. 

Voyant  combien  il  était  peu  dangereux  d’ouvrir  l’abdomen  pour 
enlever  les  grandes  tumeurs  de  cette  région,  les  kystes  de  l’ovaire, 
en  particulier,  il  m’arriva,  comme  à d’autres  chirurgiens,  de  profi- 
ter de  ces  opérations  pour  combattre  la  rétroflexion. 

J’avais  alors  l’habitude,  comme  la  plupart  des  autres  gastroto- 
mistes,  après  avoir  enlevé  un  kyste  de  l’ovaire,  quand  je  voyais 
l’utérus  trop  fortement  dévié,  de  fixer  mon  pédicule  à l’angle  infé- 
rieur de  la  plaie  pour  maintenir  l’utérus  dans  une  bonne  position 
et  pour  mieux  surveiller  les  effets  delà  section  du  pédicule. 

Un  de  ceux,  qui,  en  même  temps  que  moi,  pratiqua  le  premier 
cette  opération,  je  veux  parler  de  Kœberlé,  imagina  dans  un  cas 
semblable,  de  fixer  le  pédicule  sur  un  autre  point  de  la  paroi  abdo- 
minale pour  remédier  au  déplacement  de  cet  organe.  Cet  opérateur 
était,  comme  nous,  loin  de  penser  à ce  moment  que  d’autres  chi- 
rurgiens songeraient  à tirer  parti  de  cette  fixation  pour  proposer 
de  raccourcir  les  ligaments  ronds,  comme  Alexander  et  Adams,  ou 
pour  suturer  l’utérus  lui-même  à la  paroi  abdominale. 

opération  d’ Alexander  me  donna,  comme  à tant  d’autres,  d’ex- 
cellents résultats  ; mais  ils  n’étaient  pas  toujours  durables  et  suffi- 
sants. 

L ’hystéropexie  abdominale  eût  à son  tour  une  vogue  bien  justifiée 
parce  qu’elle  était  parfaitement  rationnelle  ; elle  me  rendit  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  réels  services. 

Il  est  bien  entendu  que  je  n’ai  jamais  appliqué  ces  opérations 
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qu’après  avoir  essayé  tous  les  moyens  médicaux  les  plus  propres  à 
remédier  aux  souffrances,  et  à la  rétrodéviation. 

Enfin  tous  les  gynécologistes  s’ingénièrent  à l’envi  à modifier 
l’hystéropexie. 

Quelle  que  soit  l’efficacité  de  ces  modifications,  la  plupart  d’en- 
tre elles  présentent  suivant  moi,  corne  l’hystéropexie  elle-même, 
le  grand  défaut  de  fixer  l’utérus  dans  une  position  anormale,  qui 
n’est  point  sans  inconvénients  pour  la  grossesse  et  pour  l’accouche- 
ment, ainsi  que  le  prouvent  un  certain  nombre  de  faits  malheureux 
qui  ont  été  récemment  publiés.  D’ailleurs,  il  faut  l’avouer,  toutes 
ces  opérations  n’ont  été  appliquées  avec  succès  que  dans  les  cas  où 
l’on  avait  cherché  à fixer  par  la  ventro  ou  parla  vaginofixation  des 
utérus  jouissant  d’une  assez  grande  mobilité.  Or,  il  me  sembla 
qu’on  pouvait  apporter  aux  méthodes  qui  sont  applicables  par  la 
voie  vaginale  quelques  modifications  propres  a faire  disparaître  la 
plupart  des  inconvénients  que  l’on  pouvait  reprocher  à celles  que 
l’on  pratique  par  la  voie  abdominale. 

J’estimais  qu’il  faut  avant  tout  explorer  l’état  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes  afin  de  savoir  s’il  était  possible  ou  ,non  de  le  conserver. 
Pour  cela  je  donnai  la  préférence  à l’incision  exploratrice  faite  par  la 
voie  vaginale. 

Le  doigt  introduit  par  l’incision  vagino-péritonéale  postérieure 
dans  le  Douglas,  me  permettait  desavoir  s’il  était  ou  non  possible  de 
détacher  les  adhérences  et,  quand  les  ovaires  et  les  trompes  étaient 
le  siège  de  petites  tumeurs,  de  les  enlever,  sans  trop  di lacérer  ces 
organes. 

Si  ce  mode  d’intervention  me  démontrait  que  les  adhérences  ne 
tarderaient  pas  à se  reproduire,  je  n’hésitais  pas  alors  à pratiquer 
l’amputation  du  col,  dans  sa  portion  sus-vaginale,  aussi  haut  que 
cela  était  possible,  c’est-à-dire  tout  près  de  l’union  du  corps  et  du 
col.  Cette  amputation  me  permettait  de  débarrasser  l’organe  d’une 
partie  qui  est  souvent  très  altérée.  Elle  a,  comme  on  sait,  l’avantage 
de  réveiller  la  vitalité  de  l’utérus  et  d’assurer  à elle  seule  la  guéri- 
son de  métrites  rebelles  ; mais,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  elle 
avait  surtout  pour  but  de  débarrasser  la  matrice  de  sa  portion  la 
plus  recourbée  et  de  rendre  plus  facile  la  fixation  de  son  corps  dans 
une  situation  convenable.  Elle  me  donnait  les  moyens  d’atteindre 
l’éperon  qui  se  produit  au  point  de  flexion  de  l’organe,  de  faciliter 
l’ouverture  des  culs-de-sac  péritonéo-vaginaux  et  de  détacher  plus 
aisément  les  adhérences  rétro-utérines.  Cette  scission  supra-vaginale 


du  col  ne  constituait  pour  moi,  dans  presque  tous  les  cas,  qu’un 
temps  préliminaire  qui  précédait  de  quelques  semaines  les  autres 
temps  de  l’opération.  Je  n’ai  point  à en  décrire  le  manuel  ; il  est 
extrêmement  simple  et  ne  présente  aucun  danger  sérieux.  Je  me 
bornerai  à dire  que  je  prenais  soin  de  conserver  la  muqueuse  et  que 
je  la  fixais  en  dehors  par  des  points  de  suture  appropriés  afin  d’évi- 
ter toute  chance  de  rétrécissement  ultérieur.  S’il  y avait  relâche- 
ment du  vagin  et  du  périnée,  accompagné  ou  non  de  prolapsus,  de 
cystocèle  ou  de  rectocèle,  je  pratiquais  une  élytropérinéorrhaphie. 
Je  laissais  guérir  ces  surfaces  réunies  et,  dès  que  la  cicatrisation  était 
solidement  effectuée,  si  les  malades  continuaient  à souffrir,  j’accom- 
plissais les  autres  temps  opératoires  de  la  façon  suivante. 

La  première  chose  à faire  était  de  débarrasser  l’utérus  des  adhé- 
rences qui  le  maintenaient  en  rétrodéviation.  Pour  cela  j’incisais  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  soit  longitudinalement,  suivant  le  procédé  de 
de  Boisleux,  soit  transversalement,  de  façon  que  l’ouverture  soit  suf- 
fisamment large  pour  permettre  à l’index  d’explorer  toute  la  face  pos- 
térieure de  l’utérus,  de  détacher  les  adhérences  et  de  me  rendre 
compte  de  l’état  des  annexes.  Lorsque  j’étais  parvenu  à rendre  à 
l’organe  sa  mobilité,  je  procédais  à l’ouverture  du  cul-de-sac  anté- 
rieur, je  décortiquais  sur  la  ligne  médiane,  sur  une  hauteur  de  quatre 
centimètres,  la  face  postérieure  de  la  vessie  ainsi  que  la  face  anté- 
rieure de  l’utérus  de  leur  revêtement  péritonéal,  puis  je  faisais 
passer  transversalement  ou  verticalement  3 à 5 crins  de  Florence 
entre  le  revêtement  celluleux  de  la  vessie  et  celui  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’utérus  de  façon  à les  suturer  l’une  à l’autre.  Je  coupais 
ensuite  les  nœuds  au  ras  et  je  fermais  la  plaie  vaginale  avec  un  étage 
superficiel  de  crins  de  Florence.  En  général,  trois  à cinq  crins  de 
Florence  me  suffisaient  pour  chaque  suture  superficielle  et  profonde. 
J’avais  soin,  d’ailleurs,  de  ne  nouer  les  fils  qu’ après  m’être  assuré 
que  le  corps  et  le  fond  de  l’utérus  étaient  maintenus  dans  une 
bonne  position. 

Les  avantages  de  cette  opération  étaient  suivant  moi,  de  permettre 
de  débarrasser  l’endomètre  de  l’éperon  central  qui  gêne  la  fécondation, 
de  détruire  les  adhérences  qui  maintenaient  l’utérus  en  arrière  et 
d’empêcher  celles-ci  de  se  reproduire  en  maintenant  l’utérus  en  avant 
par  des  points  de  suture  qui  le  soudaient  en  quelque  sorte  à la  vessie. 
L’organe,  se  trouvant  réintégré  dans  sa  situation  normale,  la  dystocie 
n’est  plus  à craindre  en  cas  de  grossesse,  ainsi  que  cela  se  produit 
parfois  dans  l’hystéropexie  abdominale  ou  vaginale. 
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J’appliquai  pour  la  première  fois  cette  méthode  opératoire  il  y a 
3 ans.  Je  l’ai  employée  depuis  cette  époque  à plusieurs  reprises.  Les 
résultats  ont  été  excellents  et  c’est  pour  ce  motif  que  j’ai  jugé  utile 
d’appeler  sur  elle  l’attention  de  mes  confrères  d’autant  plus  volon- 
tiers qu’elle  ne  fait  courir  aux  malades  aucun  danger  sérieux. 

Lorsque  la  rétroflexion  est  ancienne  et  accompagnée  de  désordres 
inflammatoires  graves  survenus  dans  l’utérus  ou  les  annexes , il  n’est  pas 
toujours  possible  de  parvenir  à décoller  les  adhérences,  défaire  bas- 
culer la  matrice  et  de  la  fixer  en  avant. 

Pour  mieux  faire  comprendre  les  difficultés,  que  le  chirurgien 
peut  rencontrer  en  pareil  cas,  je  vais  vous  faire  connaître  l’état  dans 
lequel  se  trouvaient  l’utérus  et  ses  annexes  chez  les  5 1 dernières 
malades  auxquelles  j’ai  pratiqué  l’hystérectomie  vaginale  pour  des 
rétroflexions  adhérentes  et  compliquées  qu’il  eût  été  impossible  de 
traiter  par  d’autres  méthodes. 

En  ce  qui  concerne  l’utérus,  il  était  fréquent  de  le  trouver  inégal  et 
hypertrophié,  surtout  du  côté  de  la  face  postérieure,  au  point  de 
faire  croire  à un  fibrome  : dans  un  cas  il  avait  le  volume  d’une  tête  de 
fœtus  normal.  — Souvent  aussi  son  tissu,  au  niveau  du  corps  et  du 
fond,  était  friable,  parfois  même  ramolli  au  point  de  se  laisser  crever 
par  le  doigt  à la  simple  pression.  Chez  plusieurs  malades  il  était  infil- 
tré de  pus.  Toutes  ces  modifications  ne  purent  être  constatées  qu’au 
cours  du  morcellement.  Une  fois  le  corps  était  devenu  cancéreux 
sans  qu’aucune  modification  apparente  ait  autorisé  à le  supposer. 

En  ce  qui  concerne  les  ovaires  et  les  trompes,  ils  étaient  enflammés  et 
presque  toujours  fixés  soit  en  arrière,  soit  en  avant.  Il  est  difficile  en 
efFet  que  la  rétroflexion  s’opère  sans  que  ces  luxations  surviennent 
et  constituent  par  elles-mêmes  une  cause  grave  de  souffrance.  Dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  les  trompes  et  les  ovaires  étaient 
sclérosés,  friables,  kystiques,  hématiques,  purulents,  deux  fois  ils 
étaient  sphacélés.  Quelques-uns  de  ces  kystes  atteignaient  le  volume 
d’une  anse  d’intestin,  d’un  œuf  de  poule,  de  dinde.  Nous  en  avons 
vu  qui  contenaient  deux  litres  de  liquide  hématique  ou  purulent. 
D’autres  s’étaient  vidés  dans  le  péritoine  et  avaient  donné  lieu  à des 
hématocèles  rétro-utérines,  à des  pelvi-péritonites  enkystées,  d’autres 
s’étaient  vidés  dans  la  vessie,  le  rectum.  Dans  ces  derniers  cas,  ils 
entretenaient  une  diarrhée  purulente,  du  ténesme  et  un  état  hémor- 
rhoïdaire  très  pénible.  Chez  un  petit  nombre  de  malades,  nous  avons 
trouvé,  au  cours  de  l’opération,  des  varicocèles  doubles  au  voisinage 
des  bords  latéraux  des  ligaments  larges. 
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En  ce  qui  concerne  les  adhérences  qui  reliaient  ces  organes,  elles 
étaient  souvent  générales  et  tellement  dures  que,  dans  plusieurs 
observations,  il  est  dit  qu’elles  formaient  de  véritables  cordes,  diffi- 
ciles à couper  même  avec  les  ciseaux,  qu’elles  entouraient  le  rectum 
au  point  de  faire  croire  à un  rétrécissement  squirrheux  de  cet  organe, 
qu’elles  le  confondaient  avec  les  parois  de  la  vessie  si  profondément 
qu’il  était  difficile  de  ne  pas  exciser  en  même  temps  une  certaine 
épaisseur  de  la  tunique  musculaire  de  cet  organe.  Quelques-unes 
de  ces  adhérences  étaient  stratifiées,  anciennes,  assez  épaisses  pour 
faire  croire  quand  on  les  coupait,  que  c’était  encore  du  tissu  utérin. 

On  comprend  que  la  conduite  à suivre  chez  ces  malades  ne  pouvait 
pas  être  la  même  que  dans  les  cas  de  rétrodéviations  peu  adhérentes  : 
en  pareil  cas  en  effet,  les  causes  qui  avaient  produit  tous  ces  désor- 
dres avaient  tellement  ébranlé  leur  santé,  qu’il  n’y  avait  plus  un 
instant  à perdre  pour  les  sauver.  La  castration  utérine  faite  par  la  voie 
vaginale  se  trouvait  donc  naturellement  indiquée.  On  sait  que,  grâce 
au  morcellement,  cette  opération  est  relativement  facile,  quel  que 
soit  le  nombre  et  l’importance  des  complications.  Notre  statistique 
démontre  que  les  suites  immédiates  et  éloignées  sont  tout  aussi 
favorables  que  celles  que  donne  la  castration  utérine  dans  les  suppu- 
rations pelviennes. 


CONCLUSIONS 


De  la  communication  que  nous  venons  de  faire  nous  croyons 
devoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i°  — Le  traitement  chirurgical  des  rétrofiexions  diffère  suivant 
qu’elles  sont  mobiles,  — peu  adhérentes,  — extrêmement  adhé- 
rentes ; 

2°  — Lorsque  les  rétrofiexions  sont  mobiles,  il  est  rare  que  le 
chirurgien  ait  besoin  d’intervenir  autrement  que  par  les  pessaires  ; 

3°  — Quelques  chirurgiens  ont  eu  le  tort  de  prétendre  que  ces 
pessaires  sont  malpropres  et  incommodes  ; cette  objection  tombe 
lorsque  le  chirurgien  a soin  de  se  servir  d’instruments  métalliques, 
tels  que  ceux  en  aluminium,  qu’il  est  facile  de  rendre  aseptiques; 
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4°  — Pour  favoriser  l’application  de  ces  instruments  il  ne  faut 
pas  craindre  de  recourir  à la  périnéorrhaphie  ou  à l’élytrorrhaphie, 
en  cas  de  déchirure  concomitante  du  périnée,  de  cystocèle,  de  rec- 
tocèle,  ou  de  prolapsus  utérin,  ces  opérations  étant  utiles  pour 
favoriser  l’action  de  l’instrument  et  toujours  inofïensives; 

5°  — Lorsque  les  rétrodéviations  sont  maintenues  par  des  adhé- 
rences récentes,  molles,  faciles  à détacher,  qui  rendent  l’existence 
intolérable,  le  chirurgien  doit  s’efforcer  de  la  rendre  mobile  en  les 
faisant  céder  le  plus  vite  possible;  dans  ces  cas  le  redresseur  arti- 
culé de  Sims  ou  le  massage  vaginal  suivant  la  méthode  de  Thure- 
Brandt,  donnent  d’excellents  résultats  ; 

6°  — r Si  le  détachement  des  adhérences  ne  peut  être  obtenu  par 
ces  moyens  et  si  les  souffrances  persistent,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’introduire  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  par  la  voie 
vaginale,  afin  d’explorer  l’état  de  l’utérus  et  des  annexes,  d’enlever 
les  petites  tumeurs  des  trompes  et  de  rompre  les  adhérences  pour 
rendre  à ces  organes  leur  mobilité  ; 

7°  — Si,  malgré  ces  soins,  les  souffrances  persistent,  il  faut  s’ef- 
forcer de  prévenir  la  récidive  ; pour  cela  il  faut  alors  donner  la  pré- 
férence aux  méthodes  qui  fixent  le  mieux  la  paroi  antérieure  du  corps 
de  l’utérus  en  avant; 

8°  — Celle  que  nous  avons  imaginée  dans  ce  but  consiste  à fixer 
la  face  antérieure  de  l’utérus  à la  face  postérieure  de  la  vessie  après 
avoir  dénudé  ces  organes  de  leur  feuillet  péritonéal  sur  la  ligne 
médiane  ; 

9°  — Pour  favoriser  ce  résultat,  nous  faisons  au  préalable  la 
résection  supravaginale  du  col  en  concervant  sa  muqueuse,  puis 
quelques  semaines  après  nous  faisons  la  seconde  opération  qui  peut 
se  résumer  ainsi  : 

Excision  bilatérale  de  la  muqueuse  vaginale,  ouverture  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  détachement  des  adhérences,  ouverture  du  cul-de-sac 
antérieur  du  vagin,  bascule  du  fond  de  l’utérus  à l’aide  des  doigts 
et  des  pinces,  avivement  de  la  face  antérieure  de  l’utérus,  avec  suture 
du  péritoine  rétro-vesical  à une  hauteur  de  4 centimètres,  et  suture 
de  la  face  avidée  avec  des  sutures  superficielles  et  profondes  ; 

io°  — Si  l’organe  est  maintenu  en  rétroflexion  par  des  adhéren- 
ces nombreuses  et  trop  résistantes,  si  on  trouve  dans  son  tissu,  dans 
celui  des  trompes,  des  ovaires,  du  péritoine  et  même  des  organes 
voisins  des  modifications  profondes  qui  rendent  la  chirurgie  conser- 
vatrice impuissante  et  dangereuse  ; en  pareil  cas,  la  castration  vaginale 


totale  est  indiquée  et  permet,  comme  le  prouvent  nos  statistiques,  de 
remédier  à ces  désordres  et  de  sauver  des  malades  dont  l’existence 
était  compromise. 


M.  le  Dr  Maxime  Chaleix  (de  Bordeaux).  — Les  hasards  de  la 
clinique  nous  ont  mis  à même,  depuis  plusieurs  années,  de  voir  un 
assez  grand  nombre  de  femmes  dont  la  rétroversion  avait  été  trai- 
tée par  des  méthodes  diverses. 

Nous  avons  pu  nous  faire  cette  conviction,  en  examinant  les  ré- 
sultats plus  ou  moins  éloignés  de  ces  interventions  faites  par  divers 
chirurgiens  de  premier  rang,  que,  si  certaines  méthodes  de  corriger 
la  rétroversion  peuvent,  pour  l’avenir,  prêter  le  flanc  à des  critiques 
que  nous  n’avons  pas  à examiner  ici,  elles  sont  toutes  à peu  près 
d’une  égale  valeur  en  ce  qui  concerne  la  suppression  des  phénomè- 
nes subjectifs  (douleurs  et  troubles  fonctionnels)  à la  condition  de 
combattre,  sans  en  excepter  un  seul,  tous  les  éléments  de  produc- 
tion de  ces  phénomènes  anormaux. 

En  effet,  chez  les  femmes  qui  viennent  consulter  le  gynécologue, 
et  à l’examen  desquelles  on  constate  de  la  rétroversion  utérine,  cette 
déviation  constitue  rarement  la  lésion  unique  ; elle  fait  presque 
toujours  partie  d’un  ensemble  de  modifications  pathologiques,  tou- 
tes d’un  rôle  à peu  près  égal  dans  la  genèse  des  phénomènes  anor- 
maux accusés  par  les  malades. 

Il  importe  de  faire,  avant  de  décider  son  intervention,  la  part  bien 
exacte  de  tous  les  facteurs  capables  d’entraîner  la  douleur  ou  les 
troubles  fonctionnels. 

Les  altérations  de  l’endomètre,  les  modifications  pathologiques 
du  parenchyme  cervical,  provoquent,  on  le  sait,  des  manifestations 
douloureuses,  des  sensations  de  gêne,  de  pesanteur,  de  compres- 
sion sur  le  rectum,  que  l’on  rencontre  souvent  chez  des  femmes  ab- 
solument indemnes  de  toute  rétrodéviation.  Un  curettage  soigneux 
précédé  d’une  très  sérieuse  dilatation,  et  surtout,  s’il  y a lieu,  la 
large  amputation  anaplastique  du  col,  suffisent  à faire  disparaître 
rapidement  ces  désordres. 

De  même  pour  le  prolapsus  utérin,  même  léger,  ainsi  que  pour 
la  chute  des  parois  vaginales.  Ces  troubles  de  la  statique  utérine 
amènent  parfois  une  entrave  fonctionnelle  du  côté  de  la  vessie  et 
du  rectum,  et  provoquent  presque  constamment  une  sensation  de 
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lourdeur,  qui  s’accroît  avec  la  gêne  consécutive  de  la  circulation 
veineuse  utérine. 

Il  est  également  important  de  s’enquérir  du  rôle  que  peuvent 
jouer  ici  l’inflammation  chronique  des  annexes  et  l’existence  d’un 
empâtement  localisé  surtout  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur.  S’il 
existe  de  la  rétroversion,  la  guérison,  par  un  traitement  approprié, 
de  ce  qui  a été  très  judicieusement  appelé  la  pelvi-péritonite  posté- 
rieure, peut  supprimer  toute  douleur  et  rendre  la  rétroversion  dé- 
sormais indolore. 

Chez  une  femme  atteinte  de  rétroversion,  le  traitement  opéra- 
toire devra  donc  tendre  à faire  disparaître  toutes  les  lésions  conco- 
mitantes, sous  peine  de  demeurer  absolument  infructueux,  s’il  se 
borne  à combattre  uniquement  la  rétrodéviation. 

L’insuccès  du  traitement  partiel  fait  l’intérêt  des  quatre  observa- 
tions suivantes,  qui  nous  ont  paru  assez  typiques  pour  être  analy- 
sées ici,  tout  au  moins  très  brièvement. 

I.  La  première  a trait  aune  femme  de 3 5 ans, ayant  eu  3 enfants, 
qui,  atteinte  de  rétroversion  utérine,  avec  douleurs  dans  le  bas- 
ventre,  gêne  de  la  défécation,  troubles  de  la  miction,  etc,  subit  en 
1891,  l’opération  d 'Alexander.  Un  soulagement  très  léger  et  de  peu 
de  durée  suivit  cette  intervention  ; elle  recommença  bientôt  à souf- 
frir comme  par  le  passé.  Elle  me  consulta  en  1894  et  je  constatai 
chez  elle,  de  l’endométrite,  l’utérus  mesurait  8 cent.,  col  gros,  dur, 
ectropion  des  2 lèvres,  déchirures  bilatérales  du  col,  laxité  extrême 
des  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Cystocèle,  rectocèle. 

L’utérus,  quoique  un  peu  abaissé,  est  en  attitude  normale.  Curet- 
tage, amputation  du  col,  colporraphie  antérieure  et  postérieure. 

Depuis,  j’ai  souvent  revu  cette  opérée  qui  n’a  plus  souffert  et  a pu, 
sans  encombre,  faire  un  métier  pénible. 

IL  J’ai  été  consulté  en  1893,  par  une  femme  de  40  ans,  ayant  eu 
2 enfants,  qui  avait  subi  en  1892,  pour  une  rétroversion  Y opération 
d’Alexander  et  la  restauration  du  périnée  qui  avait  été  largement 
rompu  dans  un  de  ses  accouchements. 

Persistance  de  la  sensation  de  lourdeur  périnéale  et  de  pesanteur 
sur  le  rectum.  Envie  très  fréquente  d’uriner. 

L’utérus  est  en  position  normale.  — Cystocèle  très  accentué.  Col 
gros,  mou,  ectropion  des  2 lèvres. 

Nous  lui  avons  fait  subir  le  curettage,  l’amputation  aussi  haute 
que  possible  du  col  et  la  colporraphie  antérieure. 

Toute  douleur  a depuis  disparu. 
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III.  Femme  de  29  ans,  2 accouchements  antérieurs;  ayant  subi  en' 
1894,  l’hystéropexie  pour  une  rétroversion. 

Continue  à souffrir  — même  sensation  de  gêne. 

En  juin  1895  ce  même  utérus  maintenu  élevé  est  en  anté- 
version. 

Col  gros,  ectropion  bilatéral,  cystocèle,  rectocèle. 

Je  pratique  l’amputation  anaplastique  du  col,  après  abrasion  de 
la  muqueuse  utérine  malade,  restaure  par  colporraphie  les  parois 
vaginales. 

IV.  Cette  quatrième  observation  est  analogue  à la  précédente.  La 
malade,  atteinte  de  rétroversion,  a également  subi  la  ventrofixation 
en  1894.  Mais  le  périnée  était  intact  et  suffisant.  Quand  j’ai  vu  cette 
femme  en  mai  1896,  le  col  était  gros  et  dur,  il  existait  de  l’endométrite 
et  un  empâtement  un  peu  douloureux  à la  pression  des  culs-de-sac 
latéraux. 

Même  sensation  de  gêne  et  de  douleur  qu’auparavant. 

Curettage,  amputation  du  col.  Un  mois  après,  la  malade  se 
levait.  On  pouvait  constater  la  résorption  des  exsudats.  Depuis 
disparition  de  la  douleur  et  des  troubles  fonctionnels. 

A côté  des  faits  où  la  négligence  de  temps  opératoires,  en  appa- 
rence accessoires,  avait  compromis  le  résultat  définitif,  on  pourrait 
citer  de  nombreux  cas  de  femmes  atteintes  de  rétroversion  et  de  tous 
les  troubles  douloureux  qui  accompagnent  cette  déviation,  guéries 
de  tous  ces  troubles  par  mon  traitement  qui  a consisté  uniquement  à 
modifier  la  muqueuse  utérine,  à amputer  un  col  malade,  faisant 
ainsi  un  assainissement  et  un  allégement  de  l’utérus  et  à refaire  la 
statique  pelvienne. 

En  tous  cas,  chez  une  malade  dont  l’utérus  est  rétroversé,  le  chi- 
rurgien devra,  s’il  veut  faire  disparaître  toute  douleur  et  tout  trouble 
fonctionnel,  non  point  seulement  redresser  cet  utérus,  mais  aussi  et 
surtout  modifier  un.  endomètre  malade,  supprimer  un  col  pesant  et 
ectropié,  rétablir  la  statique  utérine  et  par  suite  améliorer  la  circula- 
tion par  la  réfection  des  parois  vaginales,  et  tendre  à la  guérison  des 
annexes  et  des  exsudats  pelvi-péritonitiques. 

C’est  en  agissant  ainsi  qu’il  obtiendra,  non  pas  uniquement  la 
disparition  d’une  seule  lésion,  mais  la  guérison  complète  des  altéra- 
tions anatomiques  et  des  troubles  subjectifs  existants. 

Si  je  l’osais,  je  concluerais  que,  dans  bien  des  faits  de  rétroversion, 
le  temps  le  moins  essentiel  à la  guérison  est  celui  qui  s’adresse 
directement  à cette  déviation. 
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M.  le  Prof.  D'  Otto  Engstrom  (de  Helsingfors).  — Meiner 
Ueberzeugung  nach  verursacht  eine  Rétrodéviation  der  Gebârmutter 
an  und  für  sich  selten  grôssere  Beschwerden.  Darum  bin  ich  nur 
widerstrebend  zu  einer  operativen  Behandlung  dieser  Lageanomalie 
gekommen.  Mackenroths  altéré  Operation  habe  ich  nur  n mal 
ausgeführt.  Das  erste  Résultat  war  ausgezeichnet.  Zwei  Patientinnen 
sind  kurz  danach  schwanger  geworden.  Aber  von  den  Operirten 
haben  3 nach  kurzer  Zeit  ein  Recidiv  bekommen  : die  peritoneale 
Adherenz  war  zu  wenig  oberhalb  des  Collum  und  dazu  zu  schwach, 
weil  die  Operation  zu  aseptisch  war. 

Jetzt  führe  ich  nur  die  Ventrofixation  aus,  wenn  ich  überhaupt 
zu  einer  operativen  Behandlung  gezwungen  bin.  — Ich  sehe  hier 
von  4 Ventrofixâtionen  ab,  die  vor  1895  und  nach  verschiedener 
Méthode  ausgeführt  waren. 

In  den  letzten  19  Monaten  sind  von  mir  oder  meinen  Assistenten 
etwa  3500  gynækologische  Kranke  behandelt  worden.  Wâhrend 
dieser  Zeit  sind  unter  266  Laparatomien  52  Ventrofixâtionen  aus- 
geführt, davon  18  für  mobile  und  34  für  fixirte  Retrodeviationen, 
mit  oder  ohne  gleichzeitige  Adnexoperation.  Auch  aile  diese  Fàlle 
sind  glücklich  verlaufen. 

Ich  führe  die  Ventrofixation  folgendermassen  aus:  Eine  einzige 
Sutur  aus  Seide  wird  dicht  oberhalb  der  Symphyse  durch  die  ganze 
Bauchwand,  inclusive  Peritonaum  und  der  einen  Seite  der  Bauch- 
wand,  dann  breit  durch  den  Fundus  uteri,  dann  wieder  durch  die 
Bauchwand  geführt  und  gebunden.  Die  Bauchwunde  wird  übrigens 
wie  gewôhnlich  geschlossen.  Die  Fixationssutur  wird  14  Tage  liegend 
gelassen,  dann  weggenommen.  Die  Operirte  wird  am  15.  Tage 
entlassen.  Es  entsteht  hierdurch  eine  sehr  nachgiebige  peritoneale 
Verbindung  zwischen  Fundus  und  Bauchwand.  Die  Gebârmutter 
bleibt  sehr  beweglich  und  man  kann  spater  kaum  die  Verbindung 
fühlen.  In  meinen  Fâllen  ist  die  frühere  Rétrodéviation  nicht  ein- 
getreten. 


M.  le  Dr  Mangin  (de  Marseille).  — Etant  intervenu  chirurgicale- 
ment dans  83  cas  de  rétrodéviations  utérines,  nous  avons  pensé 
pouvoir  vous  apporter  les  résultats  de  notre  pratique. 

Nous  distinguerons  naturellement  les  rétrodéviations  mobiles  sans 
complications  du  côté  des  annexes  de  celles  qui  s’accompagnent 
d’adhérences  et  d’annexites. 
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Les  premières  souvent  peu  douloureuses  ne  demandent  en  géné- 
ral que  l’application  d’un  bon  pessaire  ; si  celui-ci  est  mal  supporté 
ou  n’est  pas  soutenu,  une  intervention  s’impose. 

Nous  avons  essayé  l’opération  d’Alexander  dans  9 cas  avec  seule- 
ment 6 succès  durables.  Les  échecs  se  sont  produits  lorsque  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  a été  employé  seul  sans  opé- 
ration plastique  sur  le  vagin,  pour  des  rétroflexions  sans  relâchement 
sérieux  du  vagin.  Il  est  vrai  de  dire  que  les  femmes  en  question 
n’avaient  pas  eu  d’enfants  et  que  les  ligaments  étaient  grêles. 

Les  succès  ont  été  relevés  dans  les  cas  où  des  amputations  du  col  et 
des  colporrhaphies  antérieures  larges  avaient  été  pratiquées;  dans  un 
de  ceux-ci  nous  avons  eu  quelque  temps  après  une  hernie  inguinale.. 

L’opération  de  Nicolétis  employée  sans  colporrhaphies  nous  a donné 
deux  insuccès  sur  deux  cas  (l’utérus  était,  il  est  vrai,  très  volumineux)  ; 
cette  même  opération  combinée  aux  colporrhaphies  nous  a donné 
3 succès  complets  et  un  demi-succès  sur  4 cas. 

Comme  il  nous  avait  semblé  que  dans  les  cas  où  nous  avions 
employé  les  opérations  d’Alexander  et  de  Nicolétis,  les  succès  étaient 
surtout  dus  aux  opérations  plastiques  du  vagin,  nous  nous  en  sommes 
tenus  pendant  quelque  temps  à ces  dernières,  opérant  comme  dans 
les  prolapsus  : amputation  large  du  col,  systématiquement  dans  tous 
les  cas  ; colporrhaphie  antérieure  très  soignée  (c’est  la  clef  de  voûte 
de  l’opération)  ; avivement  de  toute  la  partie  antérieure  du  col  et  de 
la  muqueuse  avoisinante.  Les  parois  latérales  du  vagin  fortement 
rapprochées  en  avant  formaient,  une  fois  soudées  au  col,  une  sangle, 
refoulant  celui-ci  en  arrière  et  tendant  les  ligaments  larges.  L’invo- 
lution  post-opératoire  aidant,  on  retrouvait  au  bout  de  peu  de  temps 
l’utérus  en  bonne  position. 

Nous  ne  refoulions  pas  alors  la  vessie,  ce  qui  était  un  tort,  le  point 
d’appui  sur  le  col  étant  moins  large,  aussi  avons-nous  eu  à constater 
à côté  de  1 6 guérisons  complètes  et  durables,  plusieurs  demi-succès, 
l’utérus  bien  soutenu  ne  donnait  plus  de  douleurs,  mais  étant  en 
rétroversion  légère  (5  cas  sur  24).  3 fois  nous  eûmes  des  échecs 
complets  chez  des  femmes  à tissus  flasques  sans  résistance.  Il  est 
vrai  que  dans  2 cas  des  grossesses  étaient  survenues  et  avaient 
relâché  le  vagin  ; le  port  d’un  pessaire  a suffi  pour  faire  disparaître 
les  phénomènes  douloureux  et  maintenir  l’utérus  en  place. 

Dans  2 cas  de  rétroflexion  l’utérus  nous  semblait  tellement  volu- 
mineux que,  le  soutien  vaginal  nous  paraissant  insuffisant,  nous  fîmes 
l’hystéropexie  abdominale  qui  nous  donna  2 succès. 
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Depuis  l’apparition  de  la  colpohystéropexie,  nous  avons  employé 
à plusieurs  reprises  cette  opération  toujours  avec  succès  et  c’est  pour 
nous  maintenant  le  procédé  de  choix.  Nous  nous  sommes  servi  du 
premier  procédé  de  Mackenrodt  sans  jamais  ouvrir  le  cul-de-sac  péri- 
tonéal antérieur.  Dans  3 cas,  sans  relâchement  du  vagin,  nous  avons 
obtenu  3 guérisons  durables,  dans  6 autres  cas,  avec  relâchement, 
nous  avons  combiné  ce  procédé  avec  des  colporrhaphies  et  obtenu 
6 guérisons. 

Dans  les  rétroversions  nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  faire 
remonter  les  fils  fixateurs  au-delà  du  col  lorsqu’on  emploie  le  procédé 
d’élytrorhaphie  cité  plus  haut  ; de  cette  façon  l’antéflexion  n’est  pas 
trop  prononcée  et  en  cas  de  grossesse  l’utérus  peut  se  développer 
librement.  Dans  les  rétroflexions  il  sera  cependant  utile  de  placer  les 
fils  fixateurs  très  haut.  Dans  les  rétroflexions  très  prononcées  nous 
préférons  l’hystéropexie  abdominale  à l’ouverture  du  cul-de-sac  anté^ 
rieur  avec  fixation  du  fond  de  l’utérus  au  vagin,  opération  mauvaise 
en  cas  de  grossesse. 

Lorsque  les  rétrodéviations  sont  compliquées  d’adhérences  ou 
d’annexites,  on  doit  avant  tout  chercher  à les  ramener  au  type  pré- 
cédent par  un  traitement  médical  bien  compris  et  patiemment  con- 
duit. Le  massage  donne  souvent  des  résultats  merveilleux,  mais  il 
doit  être  employé  avec  une  extrême  prudence,  jamais  lorsqu’il  y a 
de  la  fièvre.  En  cas  de  métrite  concomittante,  la  guérison  de  celle-ci 
par  le  curettage  et  l’amputation  du  col  amène  souvent  la  résolution 
de  l’affection  des  annexes,  et  souvent  l’utérus  se  redresse  par  le  seul 
fait  de  l’involution  post-opératoire.  . 

On  peut,  lorsque  les  lésions  des  annexes  n’ont  pas  de  tendance  à 
subir  une  poussée  aiguë,  combiner  le  traitement  de  la  métrite  avec 
les  opérations  plastiques  précédentes.  C’est  ainsi  que,  dans  19  cas, 
nous  avons  observé  10  guérisons  complètes,  7 améliorations  sérieuses 
dans  des  cas  où  l’état  des  annexes  ne  nous  avait  pas  permis  de  faire 
plus  qu’un  curettage,  2 échecs  chez  des  malades  guéries  ensuite  par 
laparotomie.  Cette  dernière  opération  nous  a donné  8 guérisons  sur 
9 cas  ; nous  avons  observé  1 mort  dans  un  cas  de  salpingotomie 
double  avec  hystéropexie  par  suite  d’une  faute  de  l’entourage  de  la 
malade,  celle-ci  restée  seule  se  leva  pour  boire  le  deuxième  jour  de 
son  opération:  vomissements  incoercibles,  hémorrhagie  interne; 
avisé  trop  tard,  nous  ne  pûmes  intervenir. 

L’hystérectomie  vaginale  nous  a donné  2 guérisons  sur  2 cas. 

Comme  procédé  accessoire  nous  avons  enlevé  les  annexes  prohibées 
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par  le  cul-de-sac  postérieur,  redressé  l’utérus  et  créé  des  adhérences 
dans  le  Douglas,  adhérences  qui  ont  maintenu  l’utérus  en  bonne 
position  : 3 guérisons  sur  3 cas. 

En  résumé  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  rétrodéviations  mobiles  application  d’un  pessaire,  si 
insuccès,  redressement  par  hystéropexie  vaginale  avec  colporrhaphies 
très  larges.  Réserver  l’hystéropexie  abdominale  aux  rétroflexions  très 
prononcées,  aux  utérus  volumineux. 

Pour  les  rétrodéviations  compliquées  les  ramener  si  possible  au 
type  précédent  par  les  traitements  médicaux,  en  cas  d’insuccès  lapa- 
rotomie pour  les  lésions  simples,  hystérectomie  vaginale  pour  les 
lésions  doubles  avec  adhérences  très  marquées. 

M.  le  Prof.  Sànger  (de  Leipzig).  — Die  vaginale  Antefixation  des 
Corpus  Uteri,  welche  so  schôn  begonnen  hatte,  ist  nun  fast  allgemein 
inMisscredit  gefallen.  Die  Vernâhung  des  Corpus  Uteri  mit  dem  vor- 
her  durchtrennten  Peritoneum  der  Pica  anterior,  welche  a'uch  Herr 
Jacobs  jetzt  wieder  vorschlug,  wird  nicht  hinreichen,  dasselbe  dauernd 
vorn  zu  halten.  Die  sehr  günstigen  Empfehlungen,  welche  Herr 
Küstner  und  Herr  Edebohls  der  verbesserten  Alexander- Adams’ schen 
Operation  gewidmet  haben,  werden  nicht  verfehlen  ihr  mehr  Freunde 
zu  erwerben.  Die  abdominale  Ventrifixura  Uteri,  welche  ich  zum 
ersten  Male  bei  beweglicher  Retroflexio  ausgeführt  habe,  ist  die 
einzige  Operation,  welche  bel  guter  Technik  vollkommen  sichere 
Dauerresultate  ergibt  und  bei  spâterer  Schwangerschaft  nàchst  der 
Alexander- Adams3 schen  Operation  die  geringsten  Stôrungen  im 
Gefolge  hat.  Auch  ich  habe  in  zwei  Fâllen  von  wiederholter  Coeli- 
otomie  nach  Ventrifixur  bandartige  Ausziehung  der  Verwachsungen 
an  der  Fixationsstelle  gesehen,  welche  aber  im  Gegensatz  zu  den 
Fâllen  des  Herrn  Jacobs  keine  Symptôme  machten. 

Die  Leopold-C%ernÿsùit  Technik,  wobei  der  Fundus  Uteri  in  die 
Bauchwunde  eingenâht  wird,  passt  für  die  conservative  Ventrifixur 
nicht  so  gut  als  die  von  Olshausen  und  mir  angegebene  seitliche 
Annâhung  der  Ligamente.  Ob  nun  diese  oder  der  Fundus  Uteri 
angenàht  werden,  -stets  verfahre  ich  dabei  so,  dass  dies  unterhalb 
und  ausser  dem  Bereich  der  Bauchwunde  geschieht  und  mit  ver- 
senkten  (Silkworm-)  Nâhten.  Percutan  durchgelegte  Nâhte  kônnen 
leicht  durch  Secundàrinfection  zu  derben  Verwachsungen  des  Utérus 
mit  der  Bauchwand  herbeiführen.  In  mehreren  Fâllen  von  Enucléation 
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von  Myomen,  von  Verletzungen  des  uterinen  Peritonealüberzuges 
habe  ich  auch  die  Yentrifixur  dazu  benützt,  die  Nahtlinie  nach  der 
Blaseo  der  der  seitlichen  Beckenwand  zu  verlegen,  so  dass  sie  nicht 
mit  Darmschlingen  in  Beriihrung  kommen  konnte. 

Wenn  Herr  Küstner  erwâhnte,  ich  habe  mit  meiner  Retrofixatio 
colli  Uteri  gute  Erfolge  erzielt,  so  kann  ich  dies  leider  nicht  be- 
stâtigen.  Gleichwohl  môchte  ich  diesen  theoretisch  so  wohl  be- 
gründeten  Operationsweg  durchaus  nicht  aufgeben;  man  hat  ihn 
bisher  zu  wenig  verfolgt.  Auf  meinem  und  Strates  Vorgehen  weiter 
bauend,  hat  ein  Schüler  von  mir,  Dr.  Pagenstecher,  jüngst  ein  Ver- 
fahren  der  breiten-  Erôffnung  und  Ausschaltung  des  Douglas-Diver- 
tikels  angegeben,  welches  in  dieser  und  jener  Modification  wohl 
berufen  sein  kann  die  gesuchte  sichere  Retrofixatio  colli  zu  leisten. 
Bei  breiter  Erôffnung  des  Douglas  ist  nur  die  Klippe  zu  vermeiden, 
dass  nicht  auch  das  Corpus  Uteri  hinten  adhàrent  wird  und  so  eine 
fixirte  Retroversio  entsteht. 

Das  Schultge1 sche  Verfahren  der  gewaltsamen  Lôsung  fixirter 
Retroflexionen  ergab  auch  mir  in  einzelnen  Fàllen  glânzende  Er- 
gebnisse;  in  den  hàufigsten  Fàllen  allseitiger  derber  Verwachsungen 
versagt  es  ; ebenso  die  Massage,  welche  ich  von  meinen  Assistenten 
vielfach  ausführen  liess. 

Dass  bei  fixirten  Retroflexionen  die  Lôsung  der  Adhâsionen  aut 
vaginalem  Weg,  durch  Colpo-cœliotomia  ant.  oder  post.,  auch 
nicht  entfernt  das  leisten  kann  was  die  abdominale  Cœliotomie,  ist 
klar,  schon  da  bei  den  ersteren  Verfahren  die  Adnexa  nur  unvoll- 
kommen  oder  gar  nicht  befreit  werden  kônnen.  Ich  stelle  mich  da- 
her  ganz  auf  Herrn  Küstner’ s Seite,  dass  in  allen  Fàllen  schwererer 
Fixationen  abdominal  vorzugehen  sei,  wie  denn  überhaupt  die 
Ventrifixura  Uteri  vielleicht  wieder  einer  Hebung  entgegengeht. 
Dagegen  glaube  ich  nicht,  dass  der  Vorschlag  des  Herrn  Küstner 
die  Alexander- Adams’ sche  Operation  mit  seinem  suprasymphysâren 
Winkelschnitt  zu  verbinden  viel  Anklang  finden  werde,  schon  da 
ein  solches  Verfahren  nicht  mit  dem  Pràdicat  der  Einfachheit  belegt 
werden  konnte. 

M.  le  Dr  Doléris  (de  Paris).  — La  rétrodéviation  n’est  pas  un 
symptôme  ou  une  partie  élémentaire  d’un  syndrome,  comme  on 
l’a  dit. 

Elle  est  en  réalité  une  conséquence  pathologique  de  causes  mul- 
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tiples  et  différentes  selon  les  cas,  non  une  entité  morbide.  Mais 
cette  conséquence,  comme  toute  anomalie  pathologique,  devient 
nécessairement  la  source  de  troubles  qui  lui  appartiennent  en 
propre. 


I 

L’association  de  la  rétrodéviation  avec  la  métrite,  la  paramétrite, 
la  salpingo-ovarite,  lésions  tantôt  primitives  et  ayant  joué  un  rôle 
exclusif  ou  partiel,  dans  la  production  du  déplacement  utérin, 
tantôt  concurrentes  ou  secondaires  et  jouant,  en  tout  cas,  le  rôle 
de  complications  sérieuses,  permet  d’établir  une  première  catégorie 
spéciale.  Dans  cette  catégorie,  il  est  permis  de  considérer  la  dévia- 
tion comme  d’importance  accessoire;  mais  c’est  là  une  vue  théorique 
qui  ne  se  peut  vérifier  que  lorsqu’on  a acquis,  pour  chaque  cas,  la 
certitude,  que  la  cure  des  lésions  inflammatoires  utérines  et  pel- 
viennes a fait  cesser  absolument  les  symptômes  morbides. 

Mon  expérience  sur  plus  de  quatre  cents  rétrodéviations  observées 
en  douze  ans,  d’une  façon  suivie,  sur  lesquelles  deux  cents  environ 
ont  été  traitées  par  des  opérations  simples  et  limitées  d’abord,  plus 
judicieusement  et  plus  complètement  associées  ensuite,  m’a  donné 
cette  conviction  que,  en  dépit  des  assertions  apportées  ici  par  l’un 
des  rapporteurs,  le  traitement  de  la  métrite  ne  suffit  pas  : celui  de 
la  salpingo-ovarite  ne  saurait  valoir  que  si,  par  l’ablation  complète 
des  annexes  plus  ou  moins  atteintes,  on  a tué  le  fonctionnement 
génital  et  provoqué  l’atrophie  et  la  mort  des  organes. 

En  cas  de  troubles  modérés  du  côté  de  la  trompe  et  de  l’ovaire, 
tantôt  récents,  tantôt  anciens,  en  cas  aussi  d’adhérences  de  l’utérus, 
de  même  lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  fibreuses  commençantes,  ayant 
causé  la  rétrodéviation,  la  précédente  solution  ne  saurait  prévaloir, 
tout  gynécologue  s’en  tenant  alors  à des  pratiques  conservatrices, 
autant  que  cela  est  possible. 

Comme  d’ailleurs,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  l’ouverture  de  l’ab- 
domen s’impose,  ce  n’est  ni  compliquer  l’intervention,  ni  faire 
œuvre  inutile,  que  de  la  terminer  par  une  opération  réductrice  en 
agissant  sur  les  ligaments  ronds,  ou  sur  le  tissu  utérin  lui-même, 
quelle  que  soit  la  voie  adoptée,  cœliotomie  vaginale  ou  cœliotomie 
abdominale. 

Comme  restriction  à ce  qui  précède,  je  dois  dire  que  préalable- 
ment à l’intervention  définitive  dans  cette  catégorie  de  cas  j’essaie 
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longuement,  et  par  tous  les  moyens,  d’obtenir  la  cure  des  lésions 
inflammatoires. 

En  cas  de  succès  de  ce  côté  deux  avantages  sont  obtenus  : i°  on 
peut  juger  de  l’importance  et  de  la  gravité  des  symptômes  morbides 
persistants  ; 2°  on  peut  s’abstenir  de  pratiquer  l’ouverture  de  l’ab- 
domen. 

Les  indications  dès  lors  pour  l’opération  visant  uniquement  la 
déviation  débarrassée  des  lésions  accessoires,  cessent  d’être  théoriques 
pour  devenir  éminemment  rationnelles  et  défier  toute  discussion. 

Malheureusement  il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  la  guérison 
des  lésions  inflammatoires  siégeant  dans  le  bassin,  surtout  si  elles 
sont  d’ancienne  date,  soit  toujours  obtenue  par  les  procédés  de 
douceur  préalables.  Ces  procédés  exigent  aussi,  sauf  exception  pour 
les  annexites  récentes,  une  longue  temporisation.  L’ouverture  de 
l’abdomen  s’impose  donc  pour  une  certaine  proportion  de  cas. 
C’est  à des  récidives  de  salpingo-ovarite  mal  ou  insuffisamment 
guéries  que  j’ai  dû  d’observer  quelques  échecs  par  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments  ronds  dans  les  premières  années  que  je  prati- 
quais cette  opération. 

Toutefois,  le  plus  grand  nombre  des  cas  ne  récidive  pas,  et  c’est 
avec  un  grand  bénéfice  que,  chez  les  femmes  accouchées  depuis 
quelques  mois  seulement  et  affectées  de  rétrodéviation  avec  annexite 
peu  adhérente,  ou  chez  des  femmes  atteintes  de  lésions  salpingo- 
ovariques  plus  anciennes,  mais  déjà  en  voie  de  guérison,  j’ai  pu 
me  contenter  d’opérations  pratiquées  par  l’extérieur,  ou  de  traite- 
ments plus  simples  encore. 

J’ai  pratiqué  dans  des  circonstances  variées,  mais  répondant  aux 
formes  visées  ci-dessus,  33  hystéropexies  directes  ou  indirectes, 
c’est-à-dire  la  suture  de  l’utérus  seul  à la  paroi  abdominale,  ou  la 
suture  des  ligaments  ronds  raccourcis,  dans  la  plaie,  ou  la  combi- 
naison des  deux,  que  j’ai  le  premier  exécutée  en  1890  (Th.  de 
Baudoin). 

Ma  conclusion  générale  sur  les  rétrodéviations  compliquées  de 
lésions  inflammatoires  utérines  ou  pelviennes  est  donc  que  : 

i°  Il  faut  s’efforcer  d’abord,  par  une  thérapeutique  d’attente, 
d’obtenir  la  preuve  que  le  déplacement  seul,  débarrassé  de  tout 
autre  élément  morbide  est  bien  la  cause  de  troubles  persistants. 
Cette  preuve  sera  obtenue  le  plus  souvent. 

20  La  disparition  temporaire  ou  définitive  des  symptômes,  con- 
curremment à la  disparition  des  lésions,  indique  qu’il  faut  bien 
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tenir  à une  thérapeutique  d’attente  ; sans  négliger  toutefois  de  recou- 
rir à l’emploi  du  pessaire,  en  vue  de  la  restitution  intégrale  de  la 
statistique  pelvienne  normale  d’abord,  mais  surtout  en  vue  de  réta- 
blir la  possibilité  du  fonctionnement  physiologique  et  de  faciliter  la 
fécondation  et  le  cours  régulier  de  la  menstruation.  La  négligence 
de  l’emploi  du  pessaire,  ou  une  application  défectueuse  de  cet  ap- 
pareil, ou  sa  suppression  prématurée  ramènent  trop  souvent  les 
troubles  un  instant  disparus;  et  la  permanence  comme  le  retour  de 
la  déviation  créent  un  état  antiphysiologique  défavorable  à la  mens- 
truation et  à la  fécondation  autant  que  fâcheux  pour  l’intégrité  du 
rôle  mécanique  du  plancher  pelvien. 

3°  En  cas  d’échec  de  cette  thérapeutique  minima,  la  question 
reste  entière.  L’expérience  montre  que  s’il  existe  des  lésions  pel- 
viennes et  des  adhérences  utérines,  il  faut  se  tourner  du  côté  des 
opérations  qui  permettent  d’attendre  et  de  guérir  ces  lésions  et  en 
même  temps  de  réduire  définitivement  l’utérus. 

Dans  les  cas  tout  à fait  simples  où  il  ne  s’agit  que  de  métrite,  la 
combinaison  des  opérations  sur  l’endométrium  et  le  col  doit  s’ef- 
fectuer avec  celles  qui  visent  la  réduction  et  la  fixation  de  l’utérus 
par  l’extérieur,  c’est-à-dire  le  raccourcissement  extra-abdominal  des 
ligaments  ronds. 

Comme  considération  extrêmement  importante,  j’ajoute  que 
chaque  fois  que  le  traitement  minimum,  tel  qu’il  a été  envisagé, 
contre  les  lésions  de  l’utérus  ou  des  annexes  comporte  un  acte 
ayant  un  caractère  nettement  chirurgical,  c’est-à-dire  une  opération 
véritable  avec  ses  ennuis  et  ses  conséquences  pour  la  malade,  c’est 
une  faute  que  de  se  limiter  à ce  minimum  ; il  convient  au  con- 
traire d’aller  jusqu’au  bout  des  indications  et  d’assurer  toujours  la 
réduction  définitive  de  l’utérus  par  un  procédé  approprié,  ce 
qui  dispense  de  l’usage  du  pessaire  qui  n’est  point  sans  inconvé- 
nient. 

Ici  la  multiplicité  et  le  nombre  des  opérations  combinées  n’est 
plus  un  excès  chirurgical,  car  loin  de  dépasser  le  but,  comme  le 
font  les  mutilations  inutiles,  elle  devient  la  conséquence  logique 
des  indications  tirées  de  l’état  morbide  considéré  dans  tous  les  élé- 
ments sans  exception,  et  permet  d’atteindre  l’idéal  physiologique, 
tout  en  restant  l’idéal  conservateur. 
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II 

Il  est  une  deuxième  catégorie  de  rétrodéviations  dues  à la  faiblesse 
native  ou  acquise  des  ligaments.  Dans  cette  catégorie,  c’est  l’élé- 
ment musculaire,  surtout,  non  l’élément  fibreux  comme  on  l’a 
dit,  qui  se  trouve  soit  foncièrement  soit  accidentellement  affecté. 

La  déviation  de  faiblesse  existe,  au  même  titre  que  la  déviation 
nerveuse  tenant  à une  parésie  temporaire  de  la  musculature  pel- 
vienne. 

La  première  est  rarement  curable,  autrement  que  par  des  opéra- 
rations  combinées  en  vue  de  réparer  les  désordres  associés  de  la 
déviation  en  arrière  et  de  la  chute  concurrente  des  parois  vaginales 
affaiblies. 

Je  n’ai  obtenu  de  résultats  positifs  et  durables  que  par  l’emploi 
simultané  de  ces  procédés. 

J’ai  observé  dans  ce  cas  l’échec  habituel  des  pessaires.  J’ai  ren- 
contré même  des  femmes  chez  lesquelles  le  port  de  ces  appareils, 
dont  les  dimensions  augmentées  progressivement  pendant  de  lon- 
gues années,  au  fur  et  à mesure  de  leur  insuffisance,  avait  déterminé 
des  déformations  génitales  excessives,  sans  avoir  corrigé  la  déviation 
ni  modifié  notablement  les  symptômes  morbides. 

La  déviation  accidentelle,  d’origine  exclusivement  ou  partielle- 
ment névropathique  que  j’ai  signalée  depuis  longtemps  est  passible 
au  contraire  de  tous  les  traitements  non  opératoires  et  guérit  sou- 
vent à la  suite  de  l’amélioration  de  l’état  nerveux  morbide. 

Elle  est  toujours  améliorée  de  ce  fait,  sinon  toujours  guérie. 


III 

La  catégorie  la  plus  fréquente  des  rétrodéviations  est  celle  qui  a 
une  origine  traumatique  et  il  est  regrettable  que  cette  vue  n’ait  pas 
été  signalée  dans  les  considérants  qui  ont  été  apportés  ici  pour  ser- 
vir de  base  à la  thérapeutique.  C’est  en  effet  dans  ces  cas  qu’éclate  la 
réalité  des  troubles  dépendant  exclusivement  du  déplacement  de 
l’utérus.  Les  traumatismes  obstétricaux,  les  opérations,  les  anoma- 
lies de  l’accouchement  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente.  Je  me 
dispenserai  de  l’énumérer  en  détail.  Je  ne  ferai  que  signaler  les 
traumatismes  accidentels,  non  obstétricaux,  amenés  sur  les  liga- 
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ments,  ou  les  éléments  fibreux  et  musculaires  du  bassin  par  une 
chute,  un  effort  violent,  etc. 

Je  ferai  remarquer  en  outre  que  souvent  ces  violences  acciden- 
telles qui  semblent  causer  la  déviation  au  moment  même,  ne  font 
qu’accentuer  un  état  existant,  mais  encore  virtuel,  et  modéré. 

Revenant  aux  vrais  traumatismes  obstétricaux,  il  faut  recon- 
naître qu’ils  sont  de  degrés  divers,  allant  depuis  la  simple  distension 
exagérée  des  tissus,  jusqu’aux  écaillures  et  aux  déchirures  complètes 
de  ces  mêmes  tissus. 

Leur  siège  porte  sur  des  régions  différentes  ; — elles  s’exagèrent 
sur  certains  points  d’une  façon  plus  marquée;  — les  aponévroses 
pelviennes,  les  ligaments  antérieurs,  postérieurs  et  latéraux  de  l’uté- 
rus, les  muscles  volontaires  tels  que  le  releveur  anal  et  les  muscles 
du  périnée,  le  col  utérin,  les  parois  du  vagin,  etc.,  sont  lésés  simul- 
tanément, ou  isolément.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’insister. 

Or  chacun  de  ces  éléments  a un  rôle  à jouer  dans  la  statique  de 
l’utérus.  Du  fait  de  leur  altération,  cette  statique  est  compromise 
plus  ou  moins  sérieusement,  cela  est  indubitable. 

Tout  traumatisme  obstétrical  n’est  pas  suivi  de  lésions  définiti- 
ves, fort  heureusement.  Il  peut  se  réparer  et  rester  sans  consé- 
quences. Les  traumatismes  légers,  mais  répétés  dans  des  accouche- 
ments successifs  et  mal  réparés,  créent  à la  longue  les  cas  pathologi- 
ques persistants,  au  même  titre  que  les  grandes  déchirures  produites 
par  les  grandes  violences  obstétricales. 

J’ajouterai  enfin  que  les  déviations  de  cet  ordre  se  compliquent 
assez  souvent  des  Usions  inflammatoires  envisagées  isolément  tout  à 
l’heure.  Cette  combinaison  ne  fait  rien  perdre  aux  conclusions  déjà 
émises  ; tout  au  contraire,  les  nouvelles  conclusions  qui  vont  sui- 
vre, doivent  être  appliquées  par  surcroît  aux  cas  de  la  première 
catégorie,  tout  comme  celles  qui  visaient  ces  cas  précis  gardent 
toute  leur  valeur  pour  la  présente  catégorie. 

Cela  me  dispense  de  m’égarer  en  dehors  des  déviations  purement 
traumatiques,  et  de  me  limiter  aux  considérations  qui  leur  appar- 
tiennent en  propre. 

Tout  d’abord  il  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  de 
les  bien  diviser  en  rétrodéviations  récentes  et  en  rétrodéviations  invé- 
térées. 

A.  — Les  premières  sont  parfois  susceptibles  de  guérison  par  les 
moyens  orthopédiques;  c’est  un  jugement  auquel  j’adhère  entière- 
ment. 
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Mais  après  expérience  faite  pour  chaque  cas  de  l’emploi  de  ces 
moyens  auxquels  on  peut  ajouter  le  massage  et  les  autres  ressour- 
ces thérapeutiques  analogues,  la  gynécologie  opératoire  doit  néces- 
sairement intervenir,  en  cas  d’échec.  Quelle  doit  être  l’intervention  ? 

Il  est  difficile  de  faire  de  bonne  thérapeutique  sans  établir  au 
préalable  une  bonne  pathogénie. 

De  l’étude  détaillée  des  lésions  élémentaires  doit  se  déduire  l’in- 
dication sériée  du  traitement. 

Je  me  sépare  entièrement  de  ceux  de  mes  collègues  qui  veulent 
qu’on  adopte  un  précepte  uniforme  pour  tous  les  cas. 

Je  ne  puis  donc  adopter  les  conclusions  de  M.  Pozzi,  qui,  exagé- 
rant à mon  avis  la  fréquence  et  l’importance  de  la  métrite,  y voit  le 
principal  élément  pathologique  à supprimer,  et  y ajoute,  dans  les 
cas  de  lacération  perinéale,  la  colpopérinéorrhaphie,  en  insistant 
sur  la  nécessité  de  réduire  l’orifice  vulvaire  aux  moindres  propor- 
tions possibles,  parce  que  là  est,  pour  lui,  un  des  principaux  incon- 
vénients de  la  maladie. 

Cette  manière  de  procéder  qui  prétend  à la  simplification  du 
traitement,  m’a  donné  de  nombreux  mécomptes  au  début  de  ma 
pratique.  C’est  la  méthode  exclusivement  employée  jusqu’en  1884, 
époque  où  l’on  réhabilita  le  procédé  opératoire  de  réduction  dura- 
ble de  l’utérus  par  l’opération  d’Alexander.  Auparavant  en  effet  on 
se  bornait  aux  opérations  plastiques  d’après  les  méthodes  alleman- 
des, en  y ajoutant  suivant  les  cas,  les  opérations  sur  le  col  utérin. 

Je  ne  puis  accorder  réellement  qu’un  point  sur  lequel  semble 
s’être  exclusivement  fixée  l’attention  du  rapporteur  ; c’est  que, 
dans  les  formes  récentes,  où  la  rétrodéviation  est  intermittente, 
disparaissant  aujourd’hui,  se  reproduisant  demain,  par  l’effet  d’une 
fatigue  ou  d’un  simple  décubitus,  la  méthode  ancienne  peut  réussir. 
Dans  ces  cas,  où  l’étape  franchie  par  la  lésion  n’est  pas  encore  con- 
sidérable, où  il  s’agit  de  mobilité  anormale  de  l’utérus,  si  l’on  pré- 
fère ce  mot,  il  suffit  de  restaurer  le  plancher  pelvien  pour  arrêter 
l’évolution  des  troubles  mécaniques  et  enrayer  la  dislocation;  tout 
au  moins  pour  maintenir  la  déviation  à un  degré  tolérable.  Mais 
et  j’y  insiste,  ces  cas  ressortissent  aux  faibles  degrés  de  la  déviation 
presque  toujours  associés  à la  descente  de  la  matrice. 

Il  s’agit  alors  d’un  utérus  qui  s’abaisse  parce  que  ses  moyens  de 
suspension  sont  affaiblis.  Le  prolapsus  de  l’organe  augmentant  pro- 
gressivement, après  une  période  d’oscillations  d’une  durée  variable, 
il  se  rétrodévie  par  l’unique  raison  que,  en  vertu  de  lois  mécaniques 
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connues,  le  plancher  pelvien  fléchissant  de  plus  en  plus,  l’utérus 
ne  peut  descendre  qu’en  se  plaçant  dans  l’axe  de  l’ouverture  vagi- 
nale ; il  ne  peut  obéir  au  mouvement  de  propulsion  que  lui  com- 
munique la  pression  abdominale  qu’qp  s’engageant  dans  la  seule 
voie  de  sortie  qui  lui  est  offerte.  A ce  moment,  et  suivant  les  cir- 
constances, ou  bien  il  se  hernie  rapidement  vers  la  vulve,  et  ce 
qu’on  observe  alors,  c’est  un  prolapsus  plus  accentué;  ou  bien  il  se 
luxe  en  arrière  et  bascule  définitivement  dans  le  Douglas.  A partir 
de  cet  instant,  les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  ont  subi  le 
maximum  de  tiraillement  et  sont  perdus  pour  le  maintien  de 
l’organe.  Mais  il  est  aisé  de  concevoir  que  si  l’opération  intervient 
avant  ce  moment  si  périlleux  pour  la  statique  utérine,  s’il  se  trouve 
en  présence  justement  de  la  période  d’oscillations,  une  bonne  opé- 
ration sur  le  col  et  une  colpopérinéorrhaphie  bien  faite  arrêteront 
le  mouvement  de  descente  et  allégeront  le  poids  de  la  matrice.  Les 
ligaments  encore  actifs  et  susceptibles  de  recouvrer  leur  ressort  pri- 
mitif, grâce  à l’aide  que  leur  apporte  cette  double  intervention, 
reprennent  alors  leur  rôle  normal  ; les  ligaments  ronds  attirent  le 
fond  en  avant,  les  ligaments  utéro-sacrés  ramènent  le  col  en  arrière 
et  sans  effort  désormais,  soutiennent  leur  rôle  physiologique  qui 
consiste,  non  pas  à suspendre  la  matrice,  mais  à limiter  les  déplace- 
ments physiologiques  en  avant  et  en  arrière  que  lui  impose  le  jeu 
des  organes  voisins,  la  vessie  et  le  rectum.  C’est  ainsi  qu’agissent  le 
pessaire,  les  tampons,  les  réductions  répétées  à la  sonde,  aidés  du 
massage  qui  ranime  et  excite  l’action  nerveuse  sur  les  ligaments 
dont  la  structure  est  musculaire  il  ne  faut  pas  l’oublier.  Assurément 
la  colpopérinéorrhaphie  est  préférable  à ce  moyen,  car  elle  recons- 
titue définitivement  le  support  pelvien. 

Voilà  les  limites  que  je  dois,  de  par  les  faits,  assigner  à l’action  de 
cette  méthode  opératoire  incomplète  et  à toutes  les  interventions 
incomplètes  de  même  ordre. 

Leur  succès  est  même  dans  des  cas  favorables  en  apparence,  fort 
problématique.  Je  les  ai  vues  échouer  quelquefois. 

Il  ne  dépend  pas  toujours  en  effet  du  gynécologue  de  savoir  si  le 
mal  est  ou  n’est  pas  trop  ancien,  de  juger  exactement  de  l’état 
actuel  des  ligaments  ni  d’assurer  qu’ils  pourront  reprendre  leur  rôle 
ultérieurement. 

Un  bon  nombre  d’échecs  sont  là  pour  répondre  négativement. 

Et  alors  la  maladie  reste  entière  en  ce  qui  concerne  la  dislocation 
utérine,  encore  que  le  remède  ait  pu  améliorer  certains  symptômes. 
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On  dit  alors  que  les  malades  souffrent  moins  ou  ne  souffrent  pas 
d’une  façon  constante,  ou  ne  souffrent  plus  du  tout.  Peut-on  dire 
que  d’autres  symptômes  que  la  douleur  aient  également  disparu?  La 
dysurie,  la  compression  du  rectum,  l’incapacité  pour  un  travail  régu- 
lier, les  réflexes  nerveux,  les  troubles  menstruels,  l’inaptitude  à la 
fécondation  ne  persistent-ils  pas  plus  ou  moins  ? 

Assurément  si.  Là  est  la  vérité  pour  beaucoup  de  cas  dans  lesquels 
la  rétrodéviation,  en  tant  que  dislocation  n’a  pas  été  visée  par  l’in- 
tervention et  il  faut  bien  qu’il  en  soit  ainsi  puisque  dès  longtemps 
on  adjoignait  le  pessaire  aux  opérations  plastiques,  et  puisqu’on  a 
senti  plus  la  nécessité  de  compléter  celle-ci  par  la  fixation  de  l’utérus 
en  avant  par  une  opération  complémentaire. 

Ma  conclusion  est  donc  que  c’est  là  une  méthode  quelquefois 
bonne,  souvent  insuffisante,  pour  assurer  la  guérison.  Et  j’ajoute 
encore  ici  que  puisque  cette  méthode  est  de  nature  chirurgicale, 
l’indication  logique  est  de  la  faire  aussi  complète  que  possible  pour 
peu  que  le  pronostic  du  succès  soit  douteux,  par  conséquent  de  la 
compléter  par  la  fixation  du  fond  de  l’utérus  en  avant. 

B.  — Pour  les  cas  où  la  rétrodéviation  est  invétérée  et  où  le  fond 
de  l’utérus,  refoulé  en  bas  de  plus  en  plus,  a profondément  défoncé 
et  élargi  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  il  a même  repoussé  en  avant  la 
sangle  du  releveur  et  où  il  fait  saillie  sous  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure; pour  les  cas,  plus  accentués  encore,  où  cette  paroi  posté- 
rieure se  hernie  vers  la  vulve,  en  même  temps  que  le  fond  de  l’utérus 
renversé,  les  opérations  plastiques  sont  matériellement  insuffisantes 
et  inefficaces. 

A plus  forte  raison,  si  la  paroi  vaginale  antérieure  est  elle-même 
affaiblie  et  affaissée,  le  col  utérin  hypertrophié  et  l’isthme  allongé, 
le  périnée  lacéré  partiellement  ou  complètement,  sans  préjudice  de 
complications  inflammatoires. 

Pour  toutes  ces  espèces,  l’obligation  sous  peine  d’échec,  d’associer 
les  opérations  plastiques  à la  fixation  de  l’utérus  après  réduction, 
devient  formelle. 

Après  douze  années  d’expérience  et  l’observation  d’un  grand 
nombre  de  cas,  ce  précepte  des  opérations  combinées  que  j’ai  le 
premier  tracé  en  1887  au  Congrès  de  New-York  avec  une  série 
de  15  cas  à l’appui  est  devenu  une  règle  impérieuse. 

Relever  une  à une  chacune  des  lésions  résultant  du  traumatisme  ou 
de  l’inflammation,  apprécier  par  les  procédés  cliniques  l’état  de  cha- 
que élément  intéressé  à la  statique  pelvienne  et  utérine,  apprécier 
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aussi  exactement  que  possible  le  degré  de  chaque  lésion  et  établir  le 
programme  opératoire,  tel  est  le  principe  de  ma  conduite  thérapeu- 
tique. 

Chaque  intervention  n’est  pas  ici  une  opération,  mais  bien  un 
temps  opératoire  ; donc  peu  importe  l’importance  de  la  série  si  elle 
est  raisonnablement  exécutable  en  une  séance  qui  ne  dépasse  pas  une 
heure  et  demie  pour  les  plus  compliquées. 

Les  opérations  de  ce  genre  les  plus  complètes  que  j’aie  été  amené 
à exécuter  se  composaient  : 

i 0 du  curettage  utérin  ; 

2°  de  l’opération  plastique  de  Schrœder  sur  le  col  ; 

3°  de  la  colporrhaphie  antérieure; 

4°  de  la  colpopérinéorrhaphie  avec  obligation,  dans  cinq  cas,  d’ex- 
tirper une  glande  vulvo-vaginale  suppurée  ; 

5°  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ou  de  l’ouverture  de 
l’abdomen,  pour  l’ablation  unitérale  des  annexes  malades  suivie  de 
l’hystéropexie. 

Mais  ces  combinaisons  opératoires  sont  exceptionnelles,  fort  heu- 
reusement, car  elles  réclament  le  maximum  de  temps,  soit  une  heure 
un  quart  à une  heure  et  demie.  Il  est  à noter  que  l’on  peut  res- 
* treindre  beaucoup  la  quantité  de  chloroforme  et  que  la  perte  de  sang 
est  insignifiante. 

Je  ferai  remarquer  néanmoins  que  la  plupart  des  temps  sont  faci- 
lités singulièrement  par  la  lésion  même,  comme  l’opération  plastique 
de  Schrœder  qui  peut  se  faire  en  dix  à douze  minutes  sur  un  coi 
qu’on  abaisse  à volonté. 

Le  curettage  n’exige  guère  que  cinq  ou  six  minutes. 

La  colporrhaphie  antérieure  n’est  pas  une  opération  longue. 

Quant  à la  colpopérinéorrhaphie,  le  temps  le  plus  long,  je  l’ai  rem- 
placé par  la  colpopérinéoplastie  par  glissement,  qui  est  une  opération 
facile  et  singulièrement  rapide,  à laquelle  je  trouve  cet  autre  avan- 
tage de  ramener  en  avant  et  de  tendre  utilement  le  faisceau  uniforme 
du  releveur. 

Quant  au  temps  ultime  qui  consiste  à fixer  l’utérus  en  avant,  sa 
longueur  dépend  du  choix  du  procédé  et  c’est  ici  que  se  placerait  la 
discussion  du  choix  entre  les  différents  moyens  dont  les  uns  consis- 
tent à reporter  le  col  utérin  en  arrière  par  le  raccourcissement  des 
ligaments  utéro-sacrés  ; dont  les  autres  consistent  à ramener  le  corps 
en  avant  par  i°  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  soit  à 
l’anneau  inguinal,  soit  par  le  ventre,  soit  par  la  cœliotomie  vaginale 
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antérieure;  2°  la  suture  de  la  face  antérieure  et  non  du  fond  de 
l’utérus  à la  paroi  abdominale,  à des  hauteurs  différentes,  par  la 
laparotomie  ; 3°  la  suture  de  l’utérus  à la  vessie  ou  au  vagin  par  la 
cœliotomie  antérieure. 

Enfin  quelques  auteurs  ont  proposé  de  combiner  par  la  laparoto- 
mie le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  utéro- 
sacrés  simultanément;  récemment  la  même  combinaison  a été  pra- 
tiquée par  la  voie  vaginale  grâce  à l’ouverture  successive  des  deux 
culs-de-sac  du  vagin. 

Je  n’ai  aucune  expérience  de  ces  opérations  par  le  vagin.  Deux 
motifs  m’en  ont  toujours  éloigné  : d’abord  le  raisonnement  où  j’ai 
puisé  des  arguments  contre  ces  pratiques  qui  semblent  se  discrédi- 
ter aujourd’hui  par  les  dangers  qu’elles  font  courir  à la  parturition; 
ensuite  ce  fait  bien  simple  que  je  me  suis  toujours  très  bien  trouvé 
de  ma  pratique  de  l’opération  d’Alquié-Alexander  et  de  l’hystéro- 
pexie,  et  n’ai  point  ressenti  la  nécessité  de  chercher  mieux  ou  plus 
nouveau. 

Je  dirai  de  suite  pour  n’y  plus  revenir  que  je  réserve  l’hystéro- 
pexie  à la  rétrodéviation,  compliquée  d’annexité  ou  de  tumeurs 
abdominales  quelconques.  Je  pratique  la  suture  assez  bas  sur  la  face 
{intérieure  de  l’utérus  pour  ne  point  qu’elle  gêne  ultérieurement  le 
développement  gravidique  de  l’organe.  Dans  mes  opérations  je  ne 
connais  pas  d’accident  du  genre  de  ceux  qui  ont  été  signalés  ici  : 
Deux  malades,  l’une  opérée  par  Albarran,  l’autre  par  Pichevin  ont 
récemment  accouché  dans  mon  service  de  la  Pitié  sans  complication. 
Dans  un  cas  de  paroi  abdominale  très  relâchée  et  amincie,  chez  une 
femme  de  très  petite  taille,  j’ai  observé  une  profonde  ombilication 
de  la  cicatrice  et  j’ai  pu  constater  plus  tard  en  opérant  son  éventra- 
tion que  l’adhérence  extra-péritonéale  s’était  convertie  en  une  pédi- 
cule mince  de  plusieurs  centimètres  de  longueur,  comme  chez  des 
malades  de  Jacobs. 

L’inventration  et  l’allongement  de  l’adhérence  suivie  du  retour  de 
l’utérus  en  mauvaise  position  est  presque  toujours  la  conséquence 
de  ce  qu’on  a négligé  de  restaurer  le  support  de  l’utérus,  le  plancher 
pelvien. 

Avec  cette  précaution  et  une  bonne  suture,  la  fixation  résiste  bien 
même  à des  grossesses  répétées  sans  avortement,  ni  accouchement 
prématuré. 

Néanmoins,  l’hystéropexie  est  une  opération  qui  crée  une  ano- 
malie ; elle  est  antiphysiologique,  et  bien  qu’on  se  plaise  peut-être  à 
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en  exagérer  les  conséquences,  elle  doit  être  une  opération  de  néces- 
sité, et  non  de  choix.  Inutile  sans  doute  après  l’ablation  bilatérale 
des  annexes,  il  est  prudent  de  fixer  l’utérus  après  l’ablation  seule- 
ment unilatérale  ou  la  rupture  des  adhérences  utéro-pelviennes. 

A la  suture  directe  de  l’utérus  à la  paroi,  je  préfère  et  je  crois 
meilleur  encore  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  fixation 
et  suture  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

J’avoue  cependant  que  souvent  le  scrupule  et  la  crainte  de  ne 
point  assurer  suffisamment  le  succès  de  cette  façon,  m’a  rendu  mé- 
fiant pour  cette  technique  employée  seule  et  que  j’ai  associé  volon- 
tiers les  deux  manières  de  faire. 

Pour  l’opération  d’Alquié-Alexander,  j’en  suis  resté  depuis  1885 
un  partisan  fervent. 

Avec  les  deux  rapporteurs  américain  et  allemand,  les  docteurs 
Polk  et  Kiistner,  je  considère  cette  opération  comme  très  sûre  et  à 
peu  près  toujours  exécutable  par  la  voie  inguinale.  A défaut  de 
celle-ci  la  voie  abdominale  ne  me  répugne  aucunement,  mais  je 
place  la  voie  inguinale  en  première  ligne,  à cause  qu’elle  est  exté- 
rieure, mieux  acceptée  par  les  malades  et  tout  aussi  simple.  Elle  ne 
laisse  d’ailleurs  qu’une  cicatrice  insignifiante  cachée  par  les  poils  du 
pubis  et  invisible.  Je  l’ai  pratiquée  environ  cent  cinquante  fois. 

Elle  n’a  jamais  été  suivie,  à ma  connaissance,  chez  mes  opérées 
dont  j’ai  pu  obtenir  des  nouvelles  récentes,  de  douleurs  locales  ni  de 
hernies  ; les  premières  s’évitent  par  la  résection  soigneuse  des  filets 
nerveux,  au  moment  de  l’opération,  et  la  hernie  par  la  fermeture 
très  exacte  de  l’orifice  inguinal  ainsi  que  du  trajet  par  du  catgut 
résistant. 

Une  bonne  asepsie  met  à l’abri  de  la  suppuration  ; il  faut  y ajouter 
l’occlusion  absolue  de  chacune  des  plaies  par  un  pansement  antisep- 
tique collodionné.  Une  bonne  suture  réunissant  les  tissus  profonds 
au  ligament  prévient  les  décollements  et  l’infiltration  sanguine. 

Ces  derniers  inconvénients  de  l’opération,  observés  de  temps  à 
autre  par  moi  au  début  de  ma  pratique,  ont  disparu  avec  une  meil- 
leure technique. 

Les  suites  éloignées  de  l’opération  n’ont  aucune  conséquence 
pour  la  gestation,  en  même  temps  que,  sans  conteste  possible, 
le  redressement  utérin  favorise  la  fécondation  chez  les  femmes 
stériles. 

Les  quelques  échecs  que  j’ai  observés  âmes  débuts,  ont  tenu  à ce 
que  le  retour  de  la  rétrodéviation  a été  le  fait  d’adhérences  anciennes, 
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ce  qui  m'a  fait  renoncer  à la  voie  inguinale  et  préférer  la  voie  abdo- 
minale pour  ces  cas. 

Un  dernier  point  reste  à liquider. 

Même  avec  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  si  le  fond  de 
l’utérus  est  bien  ramené  en  avant,  le  col,  dans  certains  cas,  ne 
revient  point  suffisamment  en  arrière.  L’utérus  est  en  quelque  sorte 
suspendu  presque  verticalement.  C’est  lorsque  le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  profondément  défoncé  et  qu’il  existe  une  colpocèle 
rétro-cervicale  très  accentuée,  à laquelle  le  procédé  rapide  de  la  col- 
popérinéoplastie  ne  touche  pas. 

C’est  pour  ces  cas  qu’on  a imaginé  la  résection  du  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  suivi  de  la  suture  ; cela  équivaut  à réséquer  les 
ligaments  utéro-sacrés  eux-mêmes,  puisque,  en  fait,  le  col  est  reporté 
vers  le  sacrum  et  qu’à  la  longue  les  cordons  musculaires  se  recons- 
tituent. Mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Sânger  en  1891,  l’opéra- 
tion que  j’ai  été  amené  à proposer  et  que  j’exécute  dans  ces  cas,  à 
savoir  la  colporrhaphie  rétro-cervicale  large  qui,  en  somme,  supprime 
toutes  les  couches  du  cul-de-sac,  sauf  le  péritoine,  donne  un  résultat 
identique. 

Je  la  pratique  donc  d’abord  et  je  la  complète  ensuite  en  avant  par 
mon  procédé  de  périnéoplastie  par  glissement.  Ce  sont  deux  opéra- 
tions plastiques  isolées  sur  la  même  paroi  postérieure  du  vagin, 
mais  leur  exécution  est  encore  plus  rapide  que  la  colpo-périnéor- 
rhaphie  ancienne  par  les  méthodes  de  Schrôder  ou  de  Martin. 

De  plus  la  colporrhaphie  rétro-cervicale  se  satisfait  de  la  suture  au 
catgut  et  la  colpopérinéoplastie  ne  nécessite  que  des  sutures  exté- 
rieures, ce  qui  supprime  l’ablation  ultérieure  des  fils  et  simplifie  les 
suites  opératoires. 

Par  cette  association  opératoire  quand  elle  est  jugée  nécessaire, 
l’utérus  est  reporté  et  fixé  en  position  absolument  normale  et  suivant 
les  lois  physiologiques. 

Les  traumatismes  se  trouvent  réparés  et  l’action  est  rendue  aux 
ligaments  qui  auparavant  affaiblis,  allongés,  inertes,  sont  réduits  une 
fois  raccourcis  à leur  portion  musculaire  et  reçoivent  une  insertion 
nouvelle  tout  à fait  solide. 

Je  termine  par  cette  conclusion  : que  la  simple  fixation  de  l’utérus 
par  un  quelconque  des  procédés  connus  est  insuffisante  dans  les 
formes  dont  je  m’occupe  si  on  n’y  ajoute  pas  les  opérations  plastiques. 
Les  deux  méthodes  ne  peuvent  point  suppléer  l’une  à l’autre  ; loin 
de  s’exclure,  elles  doivent  se  compléter  nécessairement.  Elles  cons- 


— 457 


tituent  ma  méthode  déjà  ancienne  des  opérations  combinées  qui  a 
fait  le  sujet  de  publications  et  de  communications  successives 
remontant  à dix  ans.  C’est  aussi  le  principe  adopté  par  mes  élèves. 

J’ai  à peu  près  constamment  reconnu  les  effets  fâcheux  de  la 
négligence  d’un  seul  des  temps  opératoires,  quand  l’indication  en 
existait  au  moment  de  l’intervention. 

Il  m’est  arrivé  d’avoir  à faire  des  traitements  complémentaires  soit 
sur  quelques-unes  de  mes  premières  opérées  soit  sur  des  malades 
opérées  par  d’autres  chirurgiens. 

Ces  expériences  m’ont  rendu  de  plus  en  plus  scrupuleux  dans 
l’application  du  traitement  combiné. 

Ainsi  complet  et  exécuté,  il  réalise  l’idéal  thérapeutique;  dispari- 
tion de  tous  les  symptômes  morbides  sans  exception  ; — restitution 
des  organes  en  l’état  normal  ; — restitution  des  fonctions  physiolo- 
giques ou  amélioration  de  ces  fonctions. 

Je  compte  dans  ma  statistique,  plusieurs  femmes  stériles  jusque-là, 
qui  ont  eu  jusqu’à  trois  ou  quatre  grossesses  heureuses. 

Je  supprime  les  détails  de  la  statistique,  pour  ne  point  exagérer  la, 
longueur  de  cette  communication. 

M.  leDrA.-0.  Lindfors  (d’Upsala).  — Je  crois  que,  dans  les  der- 
nières années  et  surtout  en  Allemagne  et  en  Amérique,  on  a fait 
beaucoup  trop  d’opérations  de  fixation,  et  je  crois  que  c’est  néces- 
saire de  restreindre  et  de  préciser  beaucoup  mieux  les  indications  pour 
ces  opérations.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  rétrodéviation  mobile  non 
compliquée  reste  sans  symptômes  et  sans  conséquences  et  ne  réclame 
point  d’opération  chirurgicale.  Dans  les  cas  exceptionnels,  où  il 
existe  des  symptômes  qui  indiquent  que  la  matrice  est  la  cause  de  la 
maladie,  on  doit  instituer  un  traitement  local  gynécologique  contre 
la  métro-endométrite  éventuelle  selon  les  règles  bien  connues,  c’est- 
à-dire  par  les  scarifications,  le  massage,  le  curettage,  les  incisions,  etc., 
ou  contre  le  déplacement  par  des  pessaires  appropriés.  Si  malgré  tout 
les  symptômes  persistent  et  si  je  me  décidais  — ce  qui  ne  m’est  pas 
encore  arrivé  — à faire  une  opération  de  fixation,  en  cas  d’utérus 
mobile,  je  choisirais  l’opération  d’Alexander,  modifiée  par  Kocher. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas,  où  l’on  a à faire  à une  rétrodé- 
viation fixée,  c’est  la  fixation  et  les  conditions  morbides  déterminant 
celle-ci,  qui  produisent  les  symptômes  pathologiques.  Le  but  de  notre 
traitement  consiste  alors  à libérer  l’utérus,  à le  rendre  mobile,  par 
conséquent  à faire  disparaître  les  exsudats,  à ramollir  les  adhérences 
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cicatricielles  ou  à les  rompre.  Cela  se  fait  le  mieux  par  le  massage 
d’après  Thure  Brandt  seul  ou  combiné  avec  d’autres  méthodes  non- 
opératoires.  Après  la  mobilisation  de  la  matrice  il  faut  compléter  le 
traitement  par  les  méthodes  communes  s’adressant  à la  stase  vei- 
neuse, l’hypertrophie,  la  sécrétion  plus  abondante,  etc.,  ou  contre 
les  déchirures  du  périnée. 

Il  existe  cependant  des  cas  pour  lequels  pour  diverses  raisons  un  tel 
traitement  lent  devient  impossible,  et  on  pourra  alors  discuter  l’indi- 
cation d’une  opération  de  fixation.  Parmis  toutes  ces  opérations  je 
donne  la  préférence  à la  ventrofixation  d’après  Léopold  avec  la  seule 
modification  de  placer  la  suture  de  fixation  sur  un  plan  plus  bas  de 
la  surface  utérine  antérieure,  c’est-à-dire  vers  le  milieu  de  l’utérus. 

Quant  au  prolapsus  je  préfère  aussi  cette  méthode  et  j’ai  vu 
même  une  grossesse  multiple  se  terminer  heureusement  après  une 
ventrofixation  pratiquée  de  cette  manière. 

Au  reste  la  grande  différence  entre  la  rétrodéviation  simple  et  le 
prolapsus  est  que  la  première  est  ordinairement  le  précurseur  du 
second,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  chaque  rétroversion  soit 
suivie  d’un  prolapsus. 

M.  le  Dr  A.  Palmer  Dudley,  (New-York).  — Mr.  President  and 
Gentlemen. 

I labor  under  the  misfortune  of  being  unable  to  speak  french, 
therefore  what  I hâve  to  say  will  interèst  only  those  of  you  who 
can  understand  me.  It  is  my  belief  that  nature  never  intended 
that  the  utérus  in  woman  should  be  fastened  to  ther  anterior  ab- 
dominal wall  by  any  means  whatever,  if  so,  she  would  hâve  made 
wise  provision  for  the  same.  For  that  reason  I believe  that  the 
idéal  operation  for  the  cure  of  retro-displacements  of  the  utérus 
has  not  yet  been  devised,  and  will  not  be,  as  no  one  operation  in 
my  judgement  can  be  applied  to  ail  cases.  As  those  who  hâve  dis- 
cussed  the  subject  today  hâve  amply  demonstrated.  Many  operators 
favor  one  method,  while  thus  with  equally  as  good  reason  favor 
another,  but  each  method,  so'far  devised  is  limited  in  its  appli- 
cation. Alexander’s  operation  is  useful,  only,  when  the  surgeon 
can  be  sure  that  he  has  to  deal  with  a movable  utérus,  unattended 
by  peri-uterine  desease,  but  he  is  a wise  man  who  can  always 
be  sure  of  that  and  the  disadvantages  of  this  operation  are  so  nu- 
merous,  including  the  necessity  of  a double  scar  upon  the  abdomen, 
possibility  of  hernia,  breakage  of  the  ligament  in  extracting  it,  the 
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presence  of  tubal  and  ovarian  desease  with  adhesions  unrecognized 
and  the  complications  liable  to  attend  pregnancy,  makes  this  opera- 
tion one  that  I hâve  long  since  abandoned. 

Hysteropexie  also  is  an  uncanny  method  of  procedure,  for  it 
only  changes  one  pathological  condition  for  another,  and  many 
times  leaves  the  woman  in  a worse  condition  than  she  w.as  before 
— while  hysterectomy,  although  it  cures  the  woman  of  her  pelvic 
trouble,  does  it  at  the  expense  of  ail  her  generative  organs,  therefore 
let  us  try  to  devise  some  method,  which  will  relieve  the  woman, 
and  save  her  form  the  dangers  I hâve  enumerated  without  the  loss 
of  her  organs. 

Time  will  not  allow  me  to  discuss  the  subject  as  I should  like  — 
therefore  I will  confine  myself  to  one  method  of  operation  which 
I hâve  devised  where  adhesions  exist  about  the  utérus,  and  ther  e 
is  not  sufficient  desease  about  the  appendages  to  warrant  their 
removal. 

I hâve  applied  the  terni  picnocis  to  it,  as  it  is  neither  an  Alexan- 
der or  hystero-pexie.  The  stips  of  the  operation  are  as  follows.  A 
small  incision  trough  the  abdominal  wall  is  made.  Ail  adhesions 
about  the  utérus,  round  ligaments  and  appendages  are  broken  up, 
and  the  body  of  the  utérus  brought  into  view  and  a small  oval  dé- 
nudation is  made  upon  the  anterior  wall  of  the  utérus,  near  the 
fundus;  the  round  ligaments  are  then  brought  up,  and  the  perito- 
neal covering  removed  form  a portion  of  each  ; the  two  ligaments 
are  then  solded  together  and  stitched  to  the  denuded  anterior  wall 
of  the  utérus. 

The  utérus  is  then  allowed  to  drop  back  into  the  abdomen,  and 
the  incision  closed.  I descrived  the  method  of  operation  in  an  arti- 
cle published  in  New-York  a number  of  years  ago,  at  that  time  I 
reported  five  cases  which  I had  watched  for  variable  lengths  of  time. 
Since  their  I hâve  made  the  operation  five  times  more,  making 
ten  in  ail,,  and  so  far,  the  resuit  has  been  good  — with  no  return 
of  the  displacement  and  one  woman  among  the  number  has  been 
delivered  of  a child,  and  the  utérus  did  not  retrovert. 

M.  le  Dr  G.-M.  Edebohls,  (New-York).  — In  the  surgical  treat- 
ment  of  rétrodéviations  of  the  utérus  that  method  of  procedure 
should  receive  the  preference,  which  (a)  best  restores  the  normal 
physiological  antéversion  of  the  utérus,  and  (b)  interfères  least 
with  the  course  of  future  childbearing  and  childbirth. 
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Extraperitoneal  shortening  the  round  ligaments,  properly  per- 
formed,  fulfils  these  indications  ideally  and  in  a manner  far  supe- 
rior  to  that  of  rival  procedures. 

Shortening  the  round  ligaments  is  the  only  operation  not  depen- 
ding  for  success  upon  the  establishment  of  more  or  less  extensive, 
more  or  less  firm,  peritoneal  adhesions.  It  is  the  only  operation  by 
which  the  retro-displaced  utérus  is  brought  into  normal  physiolo- 
gical  antéversion.  It  is  free  from  the  disturbances  and  disasters  of 
future  pregnancy  and  parturition  which  are  on  record  as  having 
followed  vaginal  and  ventral  fixation  of  the  utérus,  its  chief  rivais. 

Shortening  the  round  ligaments  is,  therefore,  indicated  and 
should  be  the  operation  of  choice  in  retro-deviations  of  the  utérus, 
whenever  and  wherever  it  will  meet  the  indications  as  well  as,  or 
better  than,  one  of  the  rival  procedures. 

In  uncomplicated  cases  of  rétroversion  and  retroflexion  of  the 
utérus  it  constitutes  the  operations  par  excellence. 

In  retro-deviations  complicated  by  adhesions  in  women  liable  to 
future  pregnancies,  shortening  of  the  round  ligaments  should  be 
employed,  after  separating  adhesions  by  colpotomy,  médian  cœ- 
liotomy  or  incision  of  the  peritoneum  at  the  internai  inguinal  ring. 

In  rétrodéviations  with  adhesions  where  future  pregnancy  is  an 
impossibility,  ventral  fixation  of  the  utérus  as  being  the  easier  ope- 
ration, may  be  substituted  for  shortening  the  round  ligaments. 

Vaginal  fixation  of  the  utérus  should  never  be  performed,  under 
any  conditions,  upon  a woman  liable  to  future  pregnancies. 


Shortening  the  round  ligaments  is  the  only  oporation  by  which 
the  retro-displaced  utérus  can  be  brought  into  normal  and  physio- 
logical  antéversion,  wihout  establishing  always-pathological  perito- 
neal adhesions.  Ail  other  rétroversion  operations  dépend  for  their 
success  upon  more  or  less  extensive,  more  or  less  firm,  peritoneal 
adhesions. 

Shortening  the  round  ligaments,  in  capable  hands,  is  as  safe  and 
as  successful  as  the  other  rétroversion  operations. 

Shortening  the  round  ligaments  is  absolutely  free  from  the  dis- 
turbances and  disasters  of  future  pregnancy  and  parturition  which 
are  on  record  as  having  followed  vaginal  and  ventral  fixation  of  the 
utérus,  its  chief  rivais. 


Fig.  i. 

Incision,  5 ctm.  long,  through 
aponeurosis  of  external  oblique, 
laying  open  inguinal  canal  from 
external  to  internai  ring  and  ex- 
posing  internai  oblique  muscle 
and  round  ligament.  The  liga- 
ment is  more  or  less  concealed 
according  to  greater  or  less  de- 
velopment of  internai  oblique. 
S.,  skin  ; s.  c.  f.,  subcutaneous 
fat  ; a.  e.  o.,  aponeurosis  of  ex- 
ternal oblique  ; i.  o. , internai 
oblique  ; r.  1.,  round  ligament. 


Fig.  2. 

Isolating  round  ligament  from 
its  attachments  in  inguinal  canal. 
S,  skin;  s.  c.  f.,  subcutaneous  fat; 
i.  o.,  internai  oblique;  a.  e.  o., 
aponeurosis  of  external  oblique  ; 
r.  1.,  round  ligament. 


Fig.  3. 

Drawing 
round  1 i g a - 
ment  out  of 
abdomen  and 
s t ripp i n g 
back  invest- 
ing  peritone- 
um of  broad 
ligament,  i. 
o.,  internai 
oblique  ; s.  c. 
f.,  subcutane- 
ous fat  ; P, 
peritoneum  ; 
r.  1.,  round 
ligament  ; a. 
e.o. , aponeur- 
osis of  exter- 
nal oblique  ; 
S,  skin. 


Fig.  4. 

Deep  tier  of  buried 
running  suture  of  forty- 
day  catgut,  embracing  in- 
ternai oblique  and  trans- 
versale muscles,  round 
ligament  and  Poupart’s 
ligament.  Deep  part  of 
uppermost  loop  of  suture 
(not  showing  in  eut) 
passes  at  level  of  and  em- 
braces  margins  of  in- 
ternai ring.  S. , skin  ; 
s.  c.  f.,  subeutaneous  fat  ; 
a.  e.  o.,  aponeurosis  of 
external  oblique;  i.  o., 
internai  oblique;  r.  1., 
round  ligament;  P.  1., 
Poupart’s  ligament. 


Fig.  5. 

Deep  tier  o^ 
suture  drawn 
home,  obliterat- 
ing  inguinal  ca- 
nal. S.,  skin; 
s.  c.  f.,  subeu- 
taneous fat  ; a. 
e.  o.,  aponeuro- 
sis of  external 
oblique;  i.  o., 
internai  oblique  ; 
P.  1.,  Poupart’s 
ligament. 

Fig.  6. 

Superficial  tier  of  buried 
suture  of  forty-day  catgut  clos- 
ing  incision  through  aponeu- 
rosis of  external  oblique,  re- 
storing  anterior  wall  of  canal. 
The  excess  of  round  ligament 
lias  been  eut  away  just  outside 
of  external  ring.  The  part 
protruding  through  ring  to- 
getlier  with  pillars  of  external 
ring  pierced  by  lowest  loop  of 
superficial  suture.  Loose  knot 
at  upper  end  shows  proper  way 
of  tying  buried  catgut  knot  to 
'.preventslipping.  Skinandfat 
to  be  closed  over  ail  by  a sub- 
eutaneous catgut  suture. 
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Shortening  the  round  ligaments  is,  therefore,  indicated  and 
should  be  the  operation  of  choice  whenever  and  wherever  it  will 
meet  the  indications  as  well  as,  or  better  than,  one  of  the  rival 
procedures. 

Shortening  the  round  ligaments  is  indicated  : 

a)  In  ail  uncomplicated  cases  of  rétroversion  and  retroflexion  of 
the  utérus  requiring  operative  treatment. 

b)  In  extreme  and  aggravated  cases  of  anteflexion  of  the  utérus. 

c)  In  cases  of  retroverted,  anteflexed  uteri  without  adhesions. 

d)  In  simple  prolapse  of  the  ovaries  when  that  condition  calls 
for  treatment. 

e)  In  cases  of  adhèrent  retro-displaced  uteri,  with  or  without 
adhesions  of  tubes  and  ovaries,  these  organs  being  otherwise  in 
condition  to  call  for  their  conservation.  The  adhesions  are  first  to 
be  severed  by  colpotomy,  médian  cœliotomy,  or  an  incision 
through  the  peritoneum  at  the  internai  ring. 

Shortening  the  round  ligaments  does  not  compare  in  efficiency 
with  ventral  fixation  of  the  utérus  as  a prolapsus  operation. 

Shortening  the  round  ligaments  should  always  be  immediately 
preceded  by  curettage  of  the  utérus.  Other  operations  may  be  as- 
sociated  according  to  the  indications  in  the  particular  case. 

The  round  ligament  is  never  absent.  It  may,  however,  after 
emerging  from  the  internai  inguinal  ring,  run  an  erratic  course  to 
an  abnormal  insertion,  (in  the  writer’s  expérience  in  about  two  per 
cent,  of  cases). 

Shortening  the  round  ligament  is  best  performed  by  opening  the 
whole  length  of  the  anterior  wall  ot  the  inguinal  canal,  drawing 
the  ligament  out  at  the  internai  ring,  really  shortening  the  intra- 
abdominal  portion  by  stripping  back  the  investing  peritoneum,  and 
closing  the  wound  after  the  manner  of  the  Bassini  operation  for 
the  radical  cure  of  inguinal  hernia,  leaving  and  securing  the  shor- 
tened  ligament  in  its  natural  habitat  behind  the  lower  edge  of  the 
internai  oblique. 

Of  the  author’s  116  cases,  four  were  absolute  failures.  In  one  of 
these  the  operator  failed  to  find  the  round  ligament  on  one  side  ; 
failures  two  and  three  were  due  to  sloughing  of  the  ligaments  ; 
failure  four  to  unrecognized  adhesions  of  one  ovary  which  pulled 
back  the  round  ligament  of  that  side  into  the  abdomen  within  a 
month.  Two  of  these  four  patients  were  subsequently  cured,  one 
by  vaginal  and  one  by  ventral  fixation  of  the  utérus.  There  were 
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five  relative  failures,  due  to  giving  way  of  one  round  ligament 
within  the  abdomen.  In  each  of  the  five  patients  ventral  fixation 
was  immediately  substituted,  with  résultant  cure  of  the  rétrover- 
sion. The  writer  preferred  this  course  to  trusting  to  one  shortened 
ligament  to  hold  up  the  utérus.  One  patient  died  within  a week 
after  operation  of  acute  gangrænous  appendicitis  with  septic  perito- 
nitis. 

In  the  remaining  106  patients  the  utérus  remained  in  normal 
antéversion  when  last  examined,  the  period  of  observation  varying 
from  one  month  to  six  and  a half  years  after  operation,  and  avera- 
ging  over  sixteen  months  for  each  of  the  ioé  cases. 

The  writer  is  convinced  that  theseresults  can  be  improved  upon. 

Twelve  pregnancies  areknown  to  hâve  followed  in  the  successful 
cases.  Of  these,  two  terminated  in  abortion  ; six  had  normal  labors 
and  deliveries  at  term.  In  ail  of  these  eight  the  utérus  remains  an- 
teverted.  Four  are  comfortably  prégnant  near  term  at  the  présent 
writing. 

M.  Kellogg  (Battle  Creek).  — The  purpose  of  this  brief  paper 
is  to  describe  a method  of  operation  for  the  shortening  of  the 
round  ligaments  of  the  utérus  with  the  view  of  correcting  retro- 
displacements  of  the  organ,  whereby  the  operation  may  be  quickly, 
safely,  and  successfully  performed,  and  which  is  free  from  the 
various  objections  which  hâve  been  brought  against  this  operation 
as  a mean  of  correcting  retro-displacement.  This  method  of  opera- 
tion I hâve  employed  during  the  last  nine  years,  after  having,  for 
one  year  previously  employed  the  method  described  by  Dr.  Alexan- 
der, of  Liverpool,  with  various  modifications.  I first  described  the 
method  in  a paper  read  at  the  Cincinnati  meeting  of  the  American 
Medical  Association,  May  1888,  and  later  in  a paper  presented  at  a 
meeting  of  the  American  Association  of  Obstetricians  and  Gvneco- 
logists. 

The  operation  may  be  described  in  three  steps,  as  follows  : 

1.  Incision.  — Starting  at  a point  about  two  inches  above  the 
center  of  the  external  ring  and  close  to  the  border  of  Poupart’s  liga- 
ment, an  incision  two  centimètres  long  is  made  downward  and 
inward  parallel  with  Poupart’s  ligament.  In  very  fleshy  subjects  it  is 
sometimes  necessary  to  make  the  incision  3 centimètres  in  length. 
In  very  thin  subjects  an  incision  of  1,5  centimètres  is  sufficient. 
The  first  eut  should  not  be  made  too  deeply,  as  it  is  désirable  to 
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avoid  cutting  the  branch  of  the  superficial  epigastric  vein  which 
passes  across  the  upper  part  of  the  field  of  operation  and  a small 
artery,  a branch  of  the  superficial  circumflexed  iliac,  which  crosses 
the  lower  part  of  the  field.  It  is  very  important  to  make  the  opera- 
tion a bloodless  one,  so  that  the  character  of  the  various  tissues  can 
be  easily  distinguished.  After  making  the  incision  through  the  skin 
and  the  subcutaneous  fat  sufficiently  to  lay  bare  the  vessels  without 
cutting  them,  (it  is  not  necessary  that  one  should  clearly  see  the 
vessels),  the  operator,  taking  in  his  hands  a pair  of  blunt  hooks, 
(which  I hâve  had  made  for  the  purpose)  retracts  the  vessels  and 
cellular  tissue  in  which  they  are  imbedded  toward  the  upper  and 
lower  angles  of  the  wound,  if  necessary  stretching  the  wound 
slightly,  so  that  the  assistant  is  able  to  insert  a pair  of  retractors, 
which  serve  the  double  purpose  of  making  the  wound  gape,  at 
the  same  time  keeping  the  vessels  out  of  the  way.  One  or  two  slight 
touches  with  the  knife,  and  a répétition  of  retraction,  first  longitu- 
dinally  with  the  blunt  hooks,  and  then  laterally  with  the  retrac- 
tors, (which  I hâve  had  made  for  this  purpose),  the  glistening  tendon 
of  the  external  oblique  is  brought  into  view.  There  having  been 
no  bleeding,  the  tissues  hâve  their  natural  appearance,  and  bv 
moving  the  retractors  in  various  directions  it  is  easy  to  inspect  the 
external  ring,  and  to  note  the  exact  location  of  the  canal  and  of 
Poupart’s  ligament.  A small  puncture  is  now  made  with  the  point 
of  the  scalpel  about  2 millimétrés  above  Poupart’s  ligament. 

2.  The  Isolation  of  the  Ligament.  — After  exposure  of  the  tendi- 
nous  structures  overlying  the  canal  described  above,  a small  punc- 
ture is  made  with  the  point  of  the  scalpel,  at  a point  from  4 to 
5 centimètres  above  the  middle  of  the  external  ring,  and  about 
2 millimétrés  above  Poupart’s  ligament.  One  of  the  blunt  hooks 
being  introduced  through  this  opening,  the  point  is  turned  toward 
Poupart’s  ligament  and  the  tissues  engaged  are  drawn  up  for  ins- 
pection. In  the  majority  of  cases  the  ligament  will  be,  by  this 
means  immediately  brought  into  view.  When  this  is  not  the  case,  it 
is  only  necessary  to  separate  it  from  the  tissues  in  which  it  is 
imbedded,  by  careful  manipulation  with  the  two  blunt  hooks, 
taking  up  the  tissues  first  witch  one  hook,  then  with  the  other, 
each  time  seeking  to  leave  behind  some  of  the  veins,  fæcia,  fat,  or 
nerves  which  may  accompany  the  ligament.  Great  pains  must  be 
taken  to  avoid  crushing  or  bruising  the  ligament,  or  too  much 
handling  with  the  fingers.  It  must  never  be  touched  with  the  for- 
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ceps,  or  any  crushing  instrument.  When  sufficiently  separated  to 
make  it  possible  to  do  so,  seize  the  proximal  portion  of  the  loop  of 
ligament  with  the  thumb  and  finger,  and  while  drawing  upon  it 
endeavour  to  separate  the  tissues  which  still  cling  about  it.  In  some 
cases  it  will  be  found  possible  to  draw  out  the  ligament  with  great 
readiness.  In  other  cases  more  or  less  difficulty  will  be  experienced 
in  separating  it.  These  are  doubtless  the  cases  which  are  spoken  of 
as  being  adhèrent  by  those  who  endeavour  to  draw  the  ligament  out 
through  the  external  ring. 

The  ligament  varies  greatly  in  size,  frequently  the  distal  portion 
being  scarcely  larger  than  a No.  2 catgut  suture,  — a mere  thread. 
After  drawing  the  ligament  out  two  or  three  inches  it  will  be 
found  to  develop  rapidly  into  a good  sized  ligament.  The  ligament 
should  always  be  drawn  out  sufficiently  to  produce  a well  develo- 
ped  canal  of  Nuck.  In  my  expérience  it  is  always  drawn  out  at  ieast 
10  centimètres,  and  not  infrequently  14  to  17  centimètres.  This 
brings  up  between  the  columns  of  the  wound  a thick,  dense, 
ligamnentous  structure  which  affords  opportunity  for  firm  ancho- 
rage.  The  loop  of  ligament  must  be  carefully  handled.  Great  pains 
must  be  taken  to  avoid  infection,  the  hands  being  kept  constantly 
clean  and  moist  by  frequently  dipping  in  water. 

3.  Anchorage  of  the  Ligament  and  Closure  of  the  Wound.  — The 
ligament  is  cesured  in  place  by  weaving  into  the  tendon,  or  apo- 
neurosis  of  the  external  oblique,  and  by  means  of  two  silkworm 
gut  sutures,  which  are  made  to  serve  the  double  purpose  of  closing 
the  wound  an  to  suture  the  ligaments  in  place,  penetrating  the 
double  loop  of  ligament  at  three  different  points.  The  first  suture 
is  passed  thus  : The  ligament  being  drawn  out  as  far  as  possible  by 
traction  upon  the  proximal  side  of  the  loop,  a piece  of  medium 
sized  silk  ligature,  25  to  30  centimètres  in  length,  is  passed  trough 
the  loop  and  secured  at  a point  about  two  inches  from  the  bottom  of 
the  wound  by  means  of  a pair  of  catch  forceps.  Care  should  be 
taken  not  to  tie  it.  If  the  ligature  is  tied  upon  the  ligament  it  will 
crush  it  and  thereby  possibly  produce  suppuration.  While  the  assis- 
tant makes  traction  upon  the  ligament  by  means  of  the  silk  liga- 
ture thus  attached,  pass  the  needle  through  the  skin  and  under- 
lying  tissues  upon  one  side  and  trough  the  corresponding  column  of 
the  wound  in  the  tendon  of  the  external  oblique,  through  which 
the  ligature  is  drawn,  pushing  it  on  through  the  thickest  portion  of 
the  round  ligament,  then  successively  through  the  opposite  column 
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of  the  wound,  the  several  layers  of  subcutaneous  structure,  and 
finally  the  skin. 

A specially  constructed  and  threaded  aneurism  needle  (shown 
herewith),  is  then  m'ade  to  penetrate  the  aponeurosis  of  the  external 
oblique  muscles  àt  a point  about  one  and  a half  inches  internai  to 
the  opening  through  which  the  ligament  emerges.  The  point  being 
turned  outward  is  passed.  below  the  tendon  of  the  external  oblique 
for  an  inch,  then  made  to  emerge.  Engaging  the  end  of  the  thread 
attached  to  the  loop  of  ligament  in  the  loop  of  the  thread  carried  by 
the  aneurism  needle,  the  aneurism  needle  is  drawn  out,  and  the 
ligament  dragged  after  it,  by  which  means  it  is  braided  into  the  apo- 
neurosis of  the  external  oblique,  first  passing  above,  then  below 
this  dense  tendinous  structure.  The  portion  of  the  loop  not  imbedded 
in  the  tendon  is  now  folded  over  upon  it,  being  constantly  kept 
taut  by  gentle  traction  upon  the  loop  of  silk  previously  secured  to 
it,  the  forceps  having,  of  course,  been  previously  removed  to  allow 
the  loop  of  ligament  to  be  woven  in.  The  second  silkworm  gut 
suture  is  now  introduced,  passing  first  through  the  skin,  then 
through  the  free  end  of  the  loop  of  ligament,  then  through  the 
portion  ôf  ligament  overlying  the  tendon  of  the  external  oblique, 
penettating  also  the  underlying  tendon,  then  through  the  skin  and 
subcutaneous  structures  of  the  opposite  side  of  the  wound.  Nothing 
now  remains,  except  to  tie  the  two  silkworm  gut  sutures,  and  the 
operation  is  finished.  Care  must  be  taken  to  secure  perfect  coapta- 
tion of  the  ends,  of  the  skin.  When  the  patient  is  very  thin,  it  is 
best  to  close  the  skin  of  the  wound  by  running  a catgut  suture.  The 
sutures  can  be  left  in  place  for  an  almost  indefinite  length  of  time 
without  injury  as  the  silkworm  gut  produces  very  little  irritation, 
but  I do  not  find  it  necessary  to  retain  the  sutures  more  than  ten 
days.  By  this  time  the  structures  are  ail  thoroughly  semented  toge- 
ther  and  the  ligament,  interwoven  as  it  has  been  with  the  tendi- 
nous structures,  become  so  thoroughly  incorporated  with  the  new 
structures  with  which  it  is  in  contact  that  it  is  firmly  and  perma- 
nently  anchored. 

In  dressing,  the  wound  is  first  covered  with  6 or  8 grams  of  a 
powder  consisting  of  3 parts  of  sulphur,  2 parts  of  sübnitrate  of  bis- 
muth and  one  per  cent  of  cinnamon  oil.  It  is  then  covered  with  a 
gauze dressing  prepared  from  the  same  powder.  After  using  this  powder 
for  several  years,  I am  satisfied  that  it  affordsbetter  results  than  iodo- 
form  and  other  antiseptie  dressings  which  I had  previously  employed. 

30 
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The  advantages  which  i claim  for  this  method  are  : 

1 . The  ease  with  which  the  ligament  is  found.  By  none  of  the  other 
methods  which  hâve  been  proposed,  — at  least  none  with  which  I am 
familiar  — it  is  so  easy  to  find  the  ligament  as  by  this  method.  The 
first  dip  of  the  blunt  hook  usually  brings  out  the  ligament,  or  ifnot 
the  first,  the  second  or  third.  The  ligament  is  generally  included  in 
the  small  mass  of  tissue  first  brought  out  front  the  canal.  The  liga- 
ment invariably  lies  rather  superficially,  and  in  the  outer  portion  of 
the  canal,  and  usually  lying  close  to  Poupart’s  ligament.  If  the  liga- 
ment is  not  readily  found  by  turning  the  point  of  the  blunt  hook 
toward  Poupart’s  ligament,  the  hook  isturned  in  the  opposite  direc- 
tion and  the  ligament  is  quickly  brought  out.  One  very  soon 
learns  to  distinguish  between  the  ligament  itself  and  the  muscular 
and  various  other  structures  wrhich  lie  in  and  contiguous  to  the 
canal. 

My  first  operation  for  shortening  the  round  ligaments  was  perfor- 
med  exactly  ten  years  ago  the  présent  month,  August,  1886.  The 
operation  was  done  by  the  method  described  by  Dr  Alexander,  and 
occupied  not  quite  three  hours.  The  ligaments  were  extremely  atte- 
nuated.  After  employing  this  method  in  something  more  than  a 
dozen  cases,  I modified  it  by  incising  the  upper  border  of  the  exter- 
nal  ring,  thus  exposing  the  ligament  at  a higher  point,  where  it  was 
more  easy  of  access.  I observed  that  the  higher  this  incision  was 
extended,  the  more  easily  the  ligament  was  discovered.  But  the 
larger  opening  made  increased  the  danger  of  hernia,  and  so  I concei- 
ved  the  idea  of  simply  making  a small  puncture  through  the  roof  of 
the  canal  just  below  the  internai  ring,  and  pulling  the  ligament  out 
with  a long  hook.  At  first  I used  a pair  of  ordinary  strabismus 
hooks,  but  fïnding  these  not  strong  enough,  I later  had  large  blunt 
hooks  of  similar  pattern,  made  expressly  for  the  purpose. 

2.  The  ease  with  which  the  ligament  can  be  found.  — Numerous 
operators  hâve  complained  that  the  round  ligament  is  sometimes 
wanting,  and  many  others  hâve  objected  to  the  operation  on  the 
ground  that  the  ligaments  are  frequently  adhèrent.  Since  adopting 
my  présent  mode  of  operation,  I hâve  in  no  instance  found  occasion 
to  offer  either  of  these  excuses  for  failure  ofthe  operation.  In  twenty 
cases  operated  upon  with  the  method  of  Dr  Alexander,  I failed  to 
find  the  ligament  on  one  side  in  two  cases.  In  450  cases  operated 
upon  by  the  method  which  I hâve  described,  I failed  to  find  the 
ligament  in  but  a single  case,  and  this,  I am  sure,  was  not  the  fault 
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of  the  operation,  but  rather  to  my  own  lack  of  dexterity.  I hâve 
never,  in  a single  instance,  found  the  ligament  adhèrent,  but  there 
is  considérable  différence  in  the  ease  with  which  ligaments  can  by 
pulled  out.  In  some  instances,  the  fascia  surrounding  the  ligaments 
is  firmly  united  to  them,  while  in  others  it  is  very  loosely  attached. 

Mundè,  of  New-York,  who  was  the  first  to  perform  the  operation 
in  America,  failed  to  find  the  ligament  in  three  cases.  Trenholme, 
of  Montreal,  in  four  cases  failed  to  find  the  ligament  in  two  cases. 
From  my  expérience,  I think  I may  confidently  say  that  by  the 
method  I hâve  described,  an  expert  surgeon  will  never  fail  to  find 
the  ligaments. 

3.  Secure  Anchorage.  — By  the  method  of  Alexander,  and  indeed, 
by  ail  other  methods  with  which  I am  familiar,  the  permanency  of 
the  fixation  of  the  utérus  in  its  new  position  dépends  wholly  upon 
sutures.  A portion  of  the  ligament  is  usually  eut  off,  and  the  ends 
of  the  remaining  portion  of  the  ligament  are  attached  by  sutures  to 
the  columns  of  the  ring,  or  the  aponeurotic  structures  about  the 
spine  of  the  pubis.  At  the  place  of  suturing,  the  ligament  is  so  thin 
and  frail  in  structure,  being  largely  composed  of  vascular  and  mus- 
cular  tissues,  that  it  is  easily  torn  away  from  its  anchorage,  and  I 
hâve  known  of  several  instances  in  which,  through  violent  straining 
or  through  suppuration  of  the  wound,  the  utérus  broken  away  and 
has  fallen  backward  into  the  pelvic  cavity,  the  last  condition  being 
worse  than  the  first.  This  risk  is  run  in  ail  cases  in  wich  the  liga- 
ments are  eut  ofï. 

By  the  method  I hâve  described,  the  fixation  does  not  dépend 
upon  sutures.  The  ligament  is  woven  into  the  aponeurosis  of  the 
external  oblique  in  such  a manner  that  little  or  no  strain  cornes 
upon  the  sutures,  and  the  strain  upon  the  ligament  falls  upon  it  at 
its  thickest  point. 

4.  A small,  non-suppurating  wound.  — The  wound  is  often 
not  more  than  one  and  one-half  centimètres  in  length,  rarely  more 
than  two  centimètres,  and  never  more  than  three,  even  in  very 
fleshy  subjects.  By  the  aid  of  suitable  instruments,  the  operation 
might  be  performed  with  a still  smaller  wound  than  this,  as  it  is 
only  necessary  that  the  opening  shall  be  sufficiently  large  to  intro- 
duce  the  blunt  hook  and  draw  out  the  ligament.  The  wound  being 
small,  no  sutures  are  required  in  the  wound,  and  there  being  no 
teasing  or  tearing  of  the  tissue,  suppuration  rarely  occurs. 

In  my  last  one  hundred  cases,  suppuration  has  not  occurred  in  a 
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single  instance.  With  buried  sutures,  suppuration  will  occasio- 
nally  occur  in  spite  of  every  aseptie  précaution. 

5.  The  quickness  with  which  the  operation  can  be  done.  — I hâve 
a few  times  completed  the  operation  on  one  side  in  two  minutes, 
and  on  both  sides  in  five  minutes.  The  usual  time  occupied  in  the 
operation  is  seven  to  ten  minutes.  It  rarely,  if  ever,  exceeds  fifteen 
minutes.  Quickness  of  operation  is,  of  course,  in  the  highest  de- 
gree  conducive  to  asepsis. 

6.  Avoidance  of  hernia.  — In  my  first  twenty  cases,  operated 
upon  by  the  method  of  Dr.  Alexander,  hernia  occurred  in  three 
instances.  Trenholme  reported  hernia  in  both  the  cases  upon  which 
he  operated  by  this  method.  Other  operators  hâve  met  with  similar 
results.  In  over  four  hundred  and  fifty  cases,  operatyd  upon  by  the 
method  which  I hâve  described,  I hâve  not  observed  hernia  in  a 
single  instance.  The  structures  of  both  the  external  and  the  internai 
ring  are  left  wholly  undisturbed.  The  roof  of  the  canal  is  streng- 
thened  rather  than  weakened  by  the ’braiding  jin  of  the  ligament 
and  its  fixation  over  it. 

The  method  which  I hâve  undertaken  to  describe  is,  I believe, 
unique  in  the  following  particulars  : 

1.  In  the  smallness  of  the  incision,  other  methods  requiring  inci- 
sions of  seven  to  ten  centimeters  in  length. 

2.  In  the  method  of  finding  the  ligament,  which  is  picked  up  in 
the  canal  with  a small  blunt  hook  passed  through  a minute  punc- 
ture  in  the  roof  of  the  canal. 

3.  In  the  method  of  anchoring  the  ligament,  which  dépends 
upon  weaving  the  ligament  into  the  aponeurosis  of  the  external 
oblique,  and  obviâtes  the  necessity  for  buried  sutures. 

RESULTS  : 

In  considering  the  results  of  this  operation,  it  is  necessary  to 
make  allowance  for  a certain  number  of  errors  in  diagnosis,  and 
especially  for  the  lack  of  expérience  in  the  early  numbers  of  a sériés 
of  cases. 

The  proportion  of  failures  in  the  first  hundred  cases  upon  which 
I operated,  was  more  than  four  times  as  great  as  in  the  second 
hundred.  But  the  reasons  for  the  improved  results  in  the  second 
hundred  cases  was  due  to  several  causes  : 

1.  Perfection  of  the  method  of  operation. 
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2.  Increàsed  dexterity. 

3.  (Perhaps  thfe  most  important  cause  of  ail.)  Increàsed  skill  in 
the  sélection  of  cases  adapted  to  the  operation^  It  is  of  no  use  to 
expect  the  operation  of  shortening  the  ligaments  to  be  a complété 
cure  in  cases  of  pelvic  diseases  where  the  retro-displacement  is  only 
on  feature  of  a disorder  affecting  ail  the  viscera  of  the  pelvis  and 
perhaps  those  of  the  abdomen  as  well.  It  cannot  be  expected  that 
it  will  cure  diseases  of  the  appendages,  either  chronic  or  acute, 
although  not  infrequently  prolapsed  ovaries  are  restored  to  position 
by  the  operation. 

I regard  the  operation  of  shortening  the  ligaments,  not  as  in 
itself  curative  in  the  majority  of  cases,  but  as  a surgical  uneans 
which  renders  a cure  possible  by  the  use  of  other  therapeutic  mea- 
sures.  Displacements  of  the  pelvic  viscera,  as  I undertook  to  show 
in  a paper  presented  at  the  first  meeting  of  this  congress,  is  gene- 
rally  associated  with  displacement  of  the  viscera  of  the  abdomen. 
The  operation  for  shortening  the  round  ligaments  cannot  restore  to 
position  displaced  bowels,  stomach,  kidneys,  or  liver;  '.ye t the 
restoration  of  these  organs  to  their  normal  position  is  as  necessary 
for  permanent  relief  of  the  retro-displacement  as  is  the  operation 
for  shortening  the  round  ligaments.  However,  shortening  the  round 
ligaments  is  absolutely  essential  as  a foundation  for  a successful  ap- 
plication of  curative  measures,  as  regards  the  restoration  of  the 
utérus  to  its  normal  position. 

But  to  leave  the  patient,  after  the  performance  of  this  operation, 
without  the  application  of  other  curative  means,  is  simply  to  invite 
a return  of  the  disease  in  the  great  majority  of  cases.  The  neglect  to 
employ  the  necessary  measures  in  the  cure  of  enteroptosis  which 
usually  accompanies  retro-displacements  and  other  static  distur- 
bances of  the  pelvic  viscera,  is  probably  in  a large  measure  respon- 
sible  for  the  failure  of  this  operation  in  the  hands  of  many  operators. 

After  the  restoration  of  the  utérus  to  position  by  the  shortening 
of  the  ligaments,  it  undergoes  a rapid  réduction  of  weight,  if 
previously  enlarged,  asis  usually  the  case,  sometimes  becoming  so 
small  as  to  suggest  the  approach  of  the  ménopausé.  This  process  of 
involution  is  sometimes  accompanied  by  amenorrhea  until  the  normal 
physiological  balance  is  re-established. 

The  hot  vaginal  douche,  employement  of  medicated  cotton 
pledgets  and  other  rational  measures,  are  useful  in  aiding  the  resto- 
ration of  the  utérus  to  its  normal  condition  after  the  operation.  I'find 
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pelvic  massage  of  great  value  as  a means  of  strengthening  the  nor- 
mal supports  of  the  utérus,  and  to  malce  sure  that  it  remains  in 
perfect  position  during  the  first  two  or  three  months  following  the 
operation.  Abdominal  massage  should  be  employed  in  connection 
with  pelvic  massage,  to  strengthen  the  abdominal  muscles,  and  to 
secure  relief  from  the  enteroptosis,  which  is  almost  universally  présent, 
and  from  constipation,  a prolific  cause  of  relapse.  Carefully  admi- 
nistered  Swedish  movements,  and  properly  graduated  gymnastics, 
are  also  essential  for  the  development  of  the  abdominal  muscles. 
These  measures  must  be  faithfully  employed  for  three  to  six  months 
after  the  operation,  to  insure  permanency  of  results,  and  if  not  em- 
ployed, the  operation  must  not  by  blamed  for  failure,  in  case  a 
permanent  cure  is  not  affected  by  it. 

I hâve  taken  great  pains  to  follow  up  my  cases,  sending  out, 
regularly,  circular  letters  of  inquiry  respecting  their  condition,  and 
hâve,  besides,  had  opportunity  to  examine  a considérable  number  of 
them  several  months,  and  in  many  cases  several  years  (from  three  to 
eight  years)  after  the  operation,  and  am  able  to  présent  the  follow- 
ing brief  statement  of  the  results  obtained  : 

Total  number  of  cases  operated  upon 470 

Number  of  cases  lost  track  of,  or  who  hâve  not  reported  . . 77 

Of  the  remaining  number  (393)  the  rétroversion  had  returned  in 
21,  a per  cent  of  failures  of  5,3  °/o.  Nearly  ail  of  these  were  in  the 
first  hundred  cases  operated  upon,  the  number  of  failures  in  thelast 
two  hundred  cases  being  lessened  3 °/o-  The  proportion  of  the 
number  of  cases  in  which  complété  symptomatic  relief  was  obtained 
is  considerably  smaller,  as  seventy  cases,  or  1 8 °/0 , still  complain  ol 
more  of  less  of  the  old  symptoms,  weight  in  the  pelvis,  backache, 
etc.  The  persistence  of  the  symptoms  is  due,  however,  not  to  the 
failure  of  the  operation,  but  to  the  fact  that  these  patients  were  suf- 
fering  not  only  from  rétroversion,  but  from  relaxed  abdominal 
muscles  and  prolapse  of  the  intestines  and  otlier  abdominal  viscera, 
resulting  in  intention  upon  the  abdominal  sympathetic  nerve,  and 
the  resulting  reflex  pains,  which  is  often  taken  for  evidence  of 
pelvic  disease. 

Of  the  four  hundred  and  seventy  cases  operated  upon,  twenty 
hâve  been  prégnant.  The  only  disturbing  influence  complained  of 
which  could  be  attributed  to  the  operation,  has  been  a pulling  sen- 
sation in  the  wounds,  which  persisted  in  one  case  for  several  weeks 
after  the  utérus  began  torise  in  the  abdomen.  In  one  case,  pregnancy 
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occured  three  times,  the  utérus  still  remaining  in  perfect  condition. 
Not  a single  death  has  occured  in  the  entire  sériés  of  cases,  and  in 
no  instance  hâve  there  been  présent  symptoms  sufficiently  grave 
to  give  occasion  for  appréhension. 

M.  le  Dr  Stèph.  Bonnet  (de  Paris).  — Pour  juger  de  l’opportunité 
d’un  traitement  chirurgical  à opposer  à la  rétrodéviation  et  pour 
faire  un  choix  parmi  les  nombreux  moyens  opératoires  proposés, 
il  est  nécessaire  d’établir  entre  les  cas  cliniques,  une  distinction  qui 
sera  basée  non  seulement  sur  le  degré,  sur  l’âge,  sur  la  simplicité 
ou  les  complications  de  la  déviation,  mais  encore  sur  la  nature  et 
le  siège  de  ces  complications,  sur  les  symptômes  qui  en  dérivent, 
sur  la  condition  sociale  et  l’âge  de  la  malade,  etc.  Et  d’abord,  il  est 
bon  de  mettre  à leur  place  pathologique  respective  la  rétroversion  et 
la  rétroflexion.  La  première  est  bien  une  déviation,  c’est-à-dire  la 
conséquence  d’un  trouble  survenu  dans  la  statique  normale  de 
l’utérus  et,  dans  la  plupart  des  cas,  de  tout  l’appareil  génital  ; la 
seconde  est  une  déformation,  résultat  d’un  processus  dystrophique 
ou  inflammatoire  ou  se  produisant  concurremment  avec  la  version 
si  le  col,  fixe,  résiste  à la  force  qui  le  pousse  en  sens  inverse  du 
corps.  La  flexion  peut  compliquer  la  version,  au  même  titre  que  la 
métrite,  et  lui  superposer  ses  symptômes  propres  ; mais  par  rétrodé- 
viation, il  faut  entendre,  je  crois,  rétroversion,  c’est-à-dire  déclinaison 
du  corps  de  l’utérus  en  arrière,  depuis  la  simple  rectification  de  l’anté- 
version normale  jusqu’à  la  bascule  complète,  que  l’axe  physiologique 
de  l’organe  persiste  ou  s’incurve.  La  flexion  en  arrière  préexiste 
sans  doute  quelquefois  à la  version,  mais  elle  doit  plus  souvent  lui 
succéder  et  la  compléter.  Voici  de  quelle  manière  on  peut  envisa- 
ger, il  me  semble,  la  succession  des  phénomènes  : a)  Chez  les  multi- 
pares, le  plan  inférieur  de  soutien  de  l’utérus  est  défaillant,  ses 
attaches  supérieures  tiraillées  alors  et  s’allongeant,  l’organe  s’abaisse 
et  par  suite,  tend  à se  rapprocher  de  l’axe  du  détroit  inférieur, 
surtout  aux  moments  de  la  réplétion  vésicale  ; la  pression  intestinale 
s’exerce  dès  lors  sur  sa  paroi  antérieure  et  le  refoule  de  plus  en 
plus  en  arrière,  jusqu’à  le  renverser  complètement  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  La  rapidité  de  cette  évolution  est  nécessairement 
subordonnée,  au  volume  de  l’organe,  au  relâchement  subinvolutif 
de  ses  moyens  de  fixité  et  à toutes  les  conditions  — profession, 
toux,  constipation,  etc.  — qui  répètent  ou  multiplient  les  efforts. 
Chez  les  multipares,  toutes  les  causes  débilitantes,  aboutissant  au 
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relâchement  des  tissus  et  des  ligaments,  peuvent  mettre  en  jeu  le 
même  mécanisme  et  arriver  à un  résultat  analogue. 

Dans  ces  cas,  tous  les  moyens  de  fixité  étant  supposés  en  défaut, 
et  surtout,  l’utérus  conservant  une  certaine  rigidité  due  à la  mé- 
trite  coexistante,  l’évolution  en  arrière  se  fera  tout  d’une  pièce,  le 
col  se  portant  en  avant  et  en  haut  derrière  le  pubis,  à mesure  que  le 
corps  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  : c’est  là  la  rétroversion  pure. 
Qu’au  contraire  la  défaillance  n’atteigne  tout  d’abord  que  les  liga- 
ments supérieurs,  que  les  ligaments  utéro-sacrés  conservent  leur 
tonicité  et  les  insertions  vaginales  leur  adhérence,  comme  il  arrive 
plus  particulièrement  chez  les  femmes  jeunes  et  multipares,  le  col 
restant  à peu  près  fixe,  le  corps  se  portant  en  arrière  finira  par  évo- 
luer autour  de  l’isthme  utérin  comme  sur  une  charnière  et  le  mou- 
vement commencé  en  version  s’achèvera  en  flexion  plus  ou  moins 
aiguë.  Celle-ci,  aisément  réductible  d’abord  dans  un  utérus  mou, 
du  fait  de  la  subinvolution  ou  de  la  congestion  hypostatique,  se 
fixera  par  la  suite  sous  l’influence  de  la  métrite  intersticielle  et  de  la 
sclérose  qui  sont  l’aboutissant  lointain  et  ordinaire  de  ces  dévia- 
tions. 

b)  Chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  à musculature  in- 
tacte et  à tissus  résistants,  la  rétroversion  s’observe  aussi  et  c’est 
même  sur  cette  catégorie  de  sujets  qu’elle  se  présente  à l’état  de 
plus  grande  pureté.  Dans  ces  cas,  elle  est  ou  congénitale,  et  se 
manifeste  au  moment  de  la  puberté,  ou  acquise  brusquement  si 
un  violent  effort,  dans  une  >chute  par  exemple,  vient  à surprendre 
l’utérus  lorsque  la  vessie  distendue  a déjà  redressé  quelque  peu 
l’antédirection.  Il  se  produit  alors  comme  une  véritable  luxation  de 
l’organe  en  arrière  et,  comme  dans  une  luxation,  la  réduction  im- 
médiate, sans  autre  traitement  ultérieur  'peut  suffire. 

c)  La  rétrodéviation  se  présente  encore  avec  des  lésions  inflanv 
matoires  pelviennes,  annexielles  ou  péritonéales,  que  les  femmes 
aient  ou  non  accouché.  Ces  lésions  sont-elles  capables  de  produire 
la  déviation  et  peut-on  dire  qu’il  existe  des  rétrodéviations  secondaires 
aux  inflammations  pelviennes  ? On  ne  voit  pas  bien  en  vertu  de 
quel  mécanisme  aurait  lieu  cet  effet,  au  moins  à la  période  initiale 
de  l’inflammation,  quelles  que  soient  du  reste  sa  forme  et  sa  locali- 
sation. Plus  tard,  on  peut  supposer  à la  rigueur,  que  des  fausses 
membranes  insérées  d’une  part  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
d’autre  part  très  haut  sur  le  fond  de  l’utérus,  et  douées  d’une  puis- 
sante force  rétractile,  attireront  ce  fond  en  arrière  et  finiront' par  le 
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faire  basculer,  pourvu  que  la  laxité  des  ligaments  s’y  prête  et  que 
d’autres  adhérences  ne  s’y  opposent  pas.  Mais,  en  réalité,  une  inflam- 
mation postérieure  agira  plutôt  en  fixant  l’organe  en  rétroposition 
qu’en  rétroversion  et  une  inflammation  primitive  du  bassin  semblerait 
plutôt,  en  immobilisant  l’utérus,  un  obstacle  qu’une  condition  géné- 
ratrice favorable  à la  rétrodéviation. 

N’est-il  pas  plus  clinique  d’admettre,  en  présence  du  complexus 
rétrodéviation  et  pelvipéritonite,  que  la  déviation  préexistait, 
qu’ignorée  ou  reconnue,  mais  silencieuse  jusque-là,  , elle  n’a  révélé 
sa  présence  ou  manifesté  ses  symptômes  jusqu’à  l’occasion  du  proces- 
sus inflammatoire  voisin  qui  l’a  rendue  douloureusé.  On  ne  peut 
donc  pas  dire  ici  qu’elle  est  secondaire  à l’inflammation  pelvienne  ; 
mais  cette  inflammation  la  dévoile,  lui  donne,  en  quelque  sorte,  son 
état  civil  et  il  y .a  bien  des  chances,  en  outre,  pouf  qu’elle  lui  im- 
prime son  caractère  le  plus  grave  : l’irréductibilité . 

d)  Je  ne  parlerai  pas  des  rétrodéviations  secondaires  ou  associées 
à une  tumeur  utérine  : au  point  de  vue  du  traitement,  comme  de 
la  pathogénie,  la  déviation  n’est  ici  qu’un  élément  accessoire.  Mais 
en  cas  de  fumeur  périutérine  la  question  peut  se  poser  de  l’oppor- 
tùnité  du  traitement  propre  de  la  déviation  comme  temps  opéra- 
toire secondaire. 

Cette  digression  pathogénique  n’est  pas  absolument  inutile  car 
elle  permet  d’analyser  un  cas  donné  et  de  faire  un  choix  raisonné 
du  mode  de  traitement  à adopter. 

A ce  point  de  vue,  on  peut  éliminer  d’abord  les  rétrodéviations 
aiguës  qui,  si  elles  sont  immédiatement  réduites  et  maintenues 
quelques  jours  par  un  tampon,  n’ont  généralement  pas  de  tendance 
à se  reproduire.  Restent  les  rétrodéviations  chroniques  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  et  les  congénitales , rares,  ne  figurant  que  dans  la 
proportion  de  3 °/o  et  soumises  aux  mêmes  lois  de  traitement. , 
Crélat(i888)  les  divisait  en  mobiles,  résistantes. et  adhérentes.  On 
peut  les  distinguer  aussi  en  rétrodéviations  simples  et  en  rétrodévia- 
tions compliquées  : de  métrite,  de  prolapsus  et  de  lésions  pelviennes, 
celles-ci  entraînant  ou  non  l’irréductibilité.  La  division  en  complètes 
et  incomplètes  importe  peu  au  point  de  vue  du  traitement,  celui-ci 
étant  commandé  par  l’intensité  des  symptômes  plus  que  par  le 
degré  de  la  déviation. 

Les  rétrodéviations  rigoureusement  simples  sont  exceptionnelles  : 
congénitales  ou  acquises,  on  les  rencontre  sur  les  femmes: jeunes, qui. 
n’ont  par  ailleurs  aucun  autre  trouble  de  statique.  Quelques-unes 
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restent  ignorées  mais  beaucoup  sont  cause  de  dysménorrhée  ou  de 
stérilité  et  c’est  en  recherchant  la  cause  de  cette  stérilité  qu’on  est 
souvent  appelé  à les  découvrir.  Elles  sont  réductibles,  en  pareil  cas, 
et  sans  grande  difficulté  en  général  ; mais  contrairement  aux  dévia- 
tions aiguës,  elles  se  reproduisent  aisément  et  doivent  être  mainte- 
nues temporairement  ou  définitivement.  Chez  la  jeune  fille,  il  est 
difficile  d’employer  aucun  modèle  de  pessaire,  ni  aucune  opération 
vaginale  : l’hystéropexie,  indépendamment  de  la  cicatrice  abdomi- 
nale a des  inconvénients  sur  lesquels  je  reviendrai.  Le  raccourcisse- 
ment des  ligaments  ronds  me  semble  l’opération  de  choix  en  raison 
de  son  efficacité,  de  son  innocuité  et  de  l’absence  de  stigmates  qu’il 
laisse  après  lui  : Les  deux  petites  lignes  cicatricielles  qui  résultent 
de  l’incision  disparaissent  sous  les  poils  du  pubis  et  ne  sont  plus 
apparentes  au  bout  de  quelques  mois.  L’opération  est  simple  et 
rapide  puisqu’elle  est  isolée  et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  l’étayer 
d’opérations  plastiques  complémentaires  comme  dans  les  cas  com- 
pliqués de  prolapsus. 

Chez  les  multipares  mariées  et  requérant  un  traitement  chirurgi- 
cal, c’est  encore  à l’opération  d’Alexander  qu’il  faudrait  recourir. 
Ce  sont  même  là  les  deux  seules  catégories  de  malades  chez  lesquel- 
les l’opération,  employée  isolément,  trouve  son  indication.  Mais 
comme  le  maintien  temporaire  suffit  généralement,  dans  ces  cas,  à 
assurer  la  correction  définitive  de  la  déviation,  les  pessaires  peuvent 
très  bien  remplir  ce  but.  J’ai  partagé  longtemps  Yhorreur  instinctive 
de  mon  maître,  le  Prof.  Terrier,  à l’égar  d des  pessaires  ; cependant, 
si  je  les  emploie  encore  rarement,  je  suis  devenu  moins  intransi- 
geant à leur  endroit.  Il  est  certain  que,  chez  de  grandes  multipares, 
dont  le  vagin  dilaté  et  procident  ne  peut  leur  fournir  qu’un  point 
d’appui  fuyant  et  illusoire,  les  pessaires  ne  sont  même  pas  un  pis- 
aller  : c’est  franchement  un  mauvais  moyen,  à peine  justifié,  à titre 
d’essai  ou  d’attente.  Mais  chez  une  jeune  multipare,  à muscula- 
ture intacte,  chez  laquelle  la  rétrodéviation  est  monprganique  et 
facilement  réductible,  un  pessaire  du  type  de  Hodge,  de  dimensions 
et  de  courbures  appropriées  pour  chaque  cas,  choisi  au  besoin  après 
tâtonnement,  est  un  suffisant  et  excellent  moyen  de  contention.  Je 
me  suis  trop  bien  trouvé  de  cette  pratique  dans  un  assez"  bon  nom- 
bre de  cas  pour  que  je  sois  disposé  à y renoncer.  Tout  récemment 
encore  vientd’accoucher,  après  une  grossesse  exceptionnellement  heu- 
reuse, une  jeune  femme,  stérile  depuis  5 ans  de  mariage  et  chez  la- 
quelle j’avais  constaté,  l’année  dernière,  une  rétroversion  complète, 
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assez  difficilement  réductible.  Après  quelques  jours  de  dilatation, 
toute  résistance  était  assouplie  ; la  réduction  s’obtenait  complète  et 
facile  et  un  pessaire,  genre  Hodge,  porté  pendant  trois  mois,  a suffi 
à la  rendre  définitive. 

Il  arrive  assez  souvent  aussi  que,  dans  les  suites  de  couches, 
l’involution  se  trouvait  contrariée  pour  un  motif  quelconque,  l’uté- 
rus gros  et  mou,  se  couche  en  arrière  : cette  tendance  se  corrige 
spontanément  par  la  suite  et  dans  la  plupart  des  cas  ; mais  il  arrive 
aussi  qu’elle  devienne  définitive  et  c’est  là  le  début  pathogénique  de 
beaucoup  de  rétrodéviations  post-puerpérales.  Un  pessaire  judicieu- 
sement choisi  et  mis  en  place  pendant  que,  par  ailleurs,  on  s’appli- 
que à activer  l’involution,  peut,  en  pareil  cas  corriger  fort  bien  cette 
tendance  et  épargner  pour  l’avenir  à la  malade,  tous  les  ennuis  de 
la  rétrodéviation.  Pour  ces  deux  catégories  de  cas  : rétrodéviation 
simple  et  mobile  chez  les  multipares,  et  rétrodéviation  commençant 
pendant  les  suites  de  couches,  je  revendique  les  droits  du  pessaire, 
sur  lequel  je  ne  m’étendrai  pas  davantage  puisqu’il  n’est  pas  en  ques- 
tion dans  la  discussion  actuelle. 

Je  passe  aux  rétrodéviations  compliquées.  i°  Je  ne  m’arrêterai  pas  à 
la  complication  de  métrite.  Tout  le  monde  admet  que,  primitive  ou 
secondaire,  la  métrite,  quelle  que  soit  sa  forme,  accompagne  pres- 
que fatalement  les  déviations  chroniques.  Primitive,  elle  remplit 
souvent  un  rôle  indirect  dans  la  genèse  de  la  déviation  ; secondaire, 
elle  s’établit  insidieusement  à la  faveur  des  troubles  circulatoires  et 
trophiques  qui  résultent  du  déplacement  de  la  matrice.  La  muqueuse 
s’hypertrophie  d’abord,  surtout  vers  le  fond  et  la  paroi  postérieure  de 
l’organe  et  à l’endométrite  succèdent  avec  le  temps,  la  métrite  paren- 
chymateuse et  la  sclérose.  Tout  traitement  chirurgical  de  la  dévia- 
tion doit  donc  être  précédé  de  celui  de  la  métrite  : quant  au  choix 
du  procédé  il  ne  peut  être  influencé  par  cette  complication,  la 
déviation  étant  toujours  supposée  mobile. 

Celle-ci  n’est  même  souvent  pénible  qu’en  raison  de  la  métrite 
qui  lui  impose  une  personnalité  ou  lui  superpose  ses  symptômes  pro- 
pres : c’est  ainsi  que  la  malade  accuse  de  la  dysménorrhée,  des  ménor- 
rhagies,  des  douleurs  sacrées,  de  la  leucorrhée,  des  troubles  visi- 
caux,  etc.,  tous  phénomènes  qui  peuvent  se  rapporter,  aussi  bien 
qu’à  la  déviation,  à l’endométrite  du  corps,  à la  cervicite,  à des 
déchirures  où  à l’hypertrophie  du  col,  etc.  Il  y a donc  lieu,  en 
pareille  hypothèse,  de  faire  une  annalyse  exacte  du  cas  donné,  d’ap- 
précier le  degré  de  la  déviation  et  de  ne  pas  lui  imputer,  surtout  si 
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elle  est  incomplète,  ce  qui  revient  aux  lésions  de  l’endômétrium, 
aux  déformations  et  à l’inflammation  du  col.  Dans  bien  des  cas  de 
ce  genre  — et  pour  ma  part  je  les  ai  souvent  interprétés  ainsi  — il 
suffit  d’un  currettage,  d’une  amputation  du  col,  sans  opération 
directement  entreprise  contre  la  rétrodéviation,  pour  que  non 
seulement  tous  les  symptômes  s’évanouissent,  mais  encore  que 
l’utérus,  incomplètement  rétrodévié,  se  redresse  complètement  et 
définitivement  sous  l’influence  de  l’involution,  organique  et  liga- 
mentaire, qui  suit  la  cervicectomie. 

A côté  de  ces  cas  où  la  métrite  seule  complique  la  rétrodéviation, 
se  rangent  ceux  qui  s’accompagnent  en  outre  de  prolapsus  de  l’uté- 
rus et  du  vagin.  On  sait  bien  aujourd’hui  quel  rôle  prépondérant 
joue,  dans  la  statique  pelvienne,  l’intégrité  du  plan  de  soutien  péri- 
néo-vaginal.  Chez  les  multipares  dont  le  périnée  a été  déchiré  ou 
forcé,  la  vulve  reste  béante,  le  vagin  se  déroule  et  vient  faire  hernie 
entre  les  lèvres;  l’utérus  lui-même  entre  dans  ce  processus  de 
descente  et  il  arrive  un  moment  où  il  quitte  son  antéversion  nor- 
male et  se  met  dans  l’axe  du  vagin.  La  rétrodéviation  est  dès  lors 
amorcée  et  finira  par  devenir  complète  ou  restera  ainsi  seulement 
indiquée  plus  ou  moins  longtemps  suivant  l’état  de  résistance  des 
ligaments  supérieurs.  Ces  conditions  défavorables  se  trouvent  même 
parfois  réalisées  chez  des  multipares  particulièrement  débiles.  Si 
l’on  peut  surprendre  la  lésion  à cette  période  précise  de  son.  évolu- 
tion, on  peut  encore  la  corriger  sans  l’attaquer  directement.  Il 
suffira  pour  cela  de  restaurer  le  plan  de  soutien,  de  consolider  et 
de  remonter  le  vagin,  de  rendre  à la  vulve  ses  dimensions  antérieu- 
res et  surtout  au  périnée  sa  résistance.  La  déviation,  incomplète, 
non  seulement  s’arrêtera  dans  son  évolution,  mais  il  y a bien  des 
chances  pour  qu’elle  se  corrige  spontanément  par  la  suite. 

Mais  si,  dans  les  mêmes  conditions  accessoires,  la  rétrodéviation 
est  complète,  si  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  forcés  et  les  liga- 
ments supérieurs  excessivement  relâchés,  si,  en  un  mot,  le  fond  de 
l’utérus  a basculé  complètement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  l’en- 
traînant même  dans  le  dédoublement  de  la  cloison  recto-vaginale, 
ces  moyens  indirects  : amputation  du  col,  restauration  du  périnée  et 
du  vagin,  n’arriveront  évidemment  pas  à redresser  l’organe.  C’est 
alors  que,  pour  maintenir  la  réduction,  on  devra  faire  intervenir 
l’une  des  nombreuses  opérations  proposées  dans  ce  but.  Je  ne  par- 
lerai pas  des  tentatives  de  fixation  vaginale  directe  ou  d’attraction 
indirecte  du  col  (Amussat,  Frichelot  père,  Bossi,  Byford,  Skutsch, 
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Péan,  Nicolétis,  Richelot,  etc.)  ; des  procédés  de  fixation  extra- 
péritonéale  du  corps,  abdominale  ou  vaginale  (Schucking,  Linis, 
Kelly,  Zweifel,Torngreen,Caneva,  Crespi,  Assaky,Vaton,  Caudela); 
de  la  colpohystéropexie  pelvienne  postérieure  de  Freund,  Sânger  ; du 
raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  utérins  : ronds 
(Ruggi,  Gill  Wylie,  Bode,  Polk,  Dudley)  ; utéro-sacrés  (Kelly)  ou 
larges  (L.  Tait,  Imlach,  Picqué).  La  fixation  vaginale  des  ligaments 
ronds,  récemment  proposée  parWertheim  et  exécutée  par  Scbauta.  Ce 
n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  ces  divers  procédés  et  leurs  variétés  et 
je  renvoie  pour  cela  à la  thèse  de  mon  ami  M.  Baudouin  et  aux  traités 
de*  Gynécologie.  Ces  opérations,  dont  quelques-unes  d’exécution 
difficile,  d’autres  reconnues  inefficaces  ou  dangereuses,  ont  été,  pour 
la  plupart,  inspirées  par  une  indication  particulière  et  n’ont  été 
exécutées  que  par  leurs  initiateurs.  Aucune  d’elles  n’a  pu  s’élever  au 
rang  de  méthode  classique  et  de  choix  pour  le  traitement  des  rétro- 
déviations utérines. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  trois  opérations  directes  suivantes  : le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds , Yhystéropexie  abdominale  et  la  col- 
popexie  vaginale  antérieure.  L’historique  des  deux  premières  est  bien 
connu  ; celui  de  la  colpopexie  est  plus  court.  Sânger,  s’inspirant  des 
procédés  de  Rabenau  et  de  Schucking  en  conçut  et  en  émit  l’idée  en 
1888;  Dührssen  et  Mackenrodt  l’exécutèrent  les  premiers  d’après  un 
procédé  légèrement  différent  ; elle  s’est,  depuis,  peu  à peu  répandue 
en  Allemagne  surtout  où  Martin  a étendu  ses  indications  bien  au  delà 
du  traitement  de  la  rétrodéviation,  puis  en  Amérique,  en  Angleterre, 
etc.  Elle  a été  récemment  introduite  en  France  par  Pichevin  et  Le 
Dentu  et  ne  semble  pas  y avoir  encore  recruté  beaucoup  d’adeptes. 
Dans  le  choix  d’une  opération  visant  le  traitement  d’une  rétrodévia- 
tion mobile  ou  rendue  telle,  c’est-à-dire  d’une  opération  d ’ utilité, 
et  non  de  nécessité  absolue,  on  ne  doit  pas  envisager  seulement  le 
résultat  orthopédique  et  immédiat  ; il  faut  encore,  autant  que  pos- 
sible, que  la  fonction  soit  sauvegardée  et,  pour  cela,  que  l’opération 
porte  le  minimum  d’atteinte  aux  rapports  anatomiques,  qu’elle  soit 
dépourvue  de  dangers  et  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  La 
colpopexie  utérine  réalise-t-elle  tous  ces  désiderata  ? A mesure  que 
les  casse  multiplient,  l’obligation  s’impose  de  faire  quelques  réserves. 
Je  n’en  ai  pas  d’expérience  personnelle,  mais  je  l’ai  vu  exécuter  et 
non  sans  difficultés.  Si  la  vulve  est  étroite,  l’utérus  volumineux  et 
peu  abaissable,  les  difficultés  deviennent  excessives  et  l’opération 
dangereuse,  de  l’avis  même  de  M.  Le  Dentu  qui  admet  encore  comme 
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contre-indication,  les  adhérences  postérieures  et  latérales  étendues 
ainsi  que  les  lésions  annexielles  bilatérales  et  même  unilatérales 
étendues.  De  plus,  au  point  de  vue  fonctionnel,  elle  ne  semble  pas 
aussi  indifférente  qu’on  l’avait  espéré  tout  d’abord.  Il  résulte  des 
recherches  récentes  de  Strassmann,  des  publications  de  Wertheim, 
de  W.  Rühl,  de  Græfe  que  la  grossesse  est  loin  d’être  toujours 
facile,  que  les  troubles  de  miction,  les  douleurs  et  l’avortement 
sont  communs  : on  a signalé  aussi  la  fréquence  des  présentations 
transversales,  la  lenteur  du  travail,  la  perforation  de  l’utérus,  l’obli- 
gation où  on  s’est  trouvé  de  pratiquer  la  céphalotripsie,  l’opération 
césarienne,  etc.  Ce  sont  là  beaucoup  de  méfaits  pour  une  opération 
si  jeune  encore  et  Edebohls  qui  a fait  une  étude  critique  et  compara- 
tive des  trois  opérations  en  question  (mars  1896),  n’hésite  pas  à con- 
sidérer l’hystéropexie  vaginale  comme  formellement  contre-indiquée 
chez  les  femmes  susceptibles  de  devenir  grosses.  Mackenrodt  lui- 
même  ému  des  conséquences  obstétricales  de  son  opération  avec 
ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal  a,  depuis  un  an  et  malgré  90%  de 
succès  opératoires  et  thérapeutiques,  renoncé  à sa  technique  primi- 
tive, au  moins  pour  les  rétrodéviations  mobiles,  et  lui  a substitué  la 
vésico-fixation  après  incision  du  vagin  ; il  décolle  la  vessie  de  l’utérus 
et  ouvre  le  cul-de-sac  péritonéal,  puis  il  suture  au  fond  de  l’utérus  le 
péritoine  vésical  dont  il  résèque  un  lambeau  aussi  large  que  possible  : 
ce  procédé  trouble  au  minimum  les  rapports  anatomiques  dont  les 
modifications  se  bornent  à ce  que  l’insertion  vésicale  est  reportée  du 
col  sur  le  corps  de  l’utérus.  Dans  tous  les  cas  il  faut  éviter  de  faire 
une  vagino-fixation  trop  étroite,  opérer,  autant  que  possible,  sans 
ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal  et,  ce  qui  lèverait  toutes  les  objections, 
réserver  ce  mode  de  traitement  pour  les  femmes  ayant  dépassé  la 
ménopause.  En  résumé,  cette  opération,  appliquée  au  traitement  des 
rétrodéviations  mobiles,  a encore  besoin  je  crois,  de  perfectionnement 
de  technique  et  de  statistiques  plus  favorables,  au  point  de  vue  spécial 
de  la  grossesse,  pour  pouvoir  se  substituer,  suivant  les  cas,  à l’hystéro- 
pexie  abdominale  et  à l’opération  d’Alexander. 

L’histoire  de  la  laparo-hystéropexie  est  plus  ancienne,  plus  nourrie 
de  faits  et  plus  glorieuse:  elle  a été  magistralement  écrite,  en  1890, 
par  Marcel  Baudouin  et,  depuis  cette  époque,  n’a  fait  que  s’enrichir. 
Je  ne  prétends  ici  ni  compléter  cette  histoire  ni  critiquer  la  valeur 
absolue  de  l’opération.  Je  me  bornerai,  à défaut  du  reste,  d’une 
large  expérience  personnelle,  à exprimer  une  simple  impression 
basée  sur  mes  lectures  et  sur  l’observation  de  quelques  faits.  L’hys- 
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téropexie  abdominale  ne  me  semble  point  l’opération  de  choix  pour 
le  traitement  des  rétrodéviations  mobiles  en  général,  et  en  particu- 
lier, chez  les  femmes  exposées  à des  grossesses  ultérieures  ou  chez 
lesquelles,  la  direction . est  compliquée  de  prolapsus.  Entre  autres 
arguments  contre  elle,  on  peut  invoquer  les  suivants  : malgré 
l’innocuité  actuelle  d’une  laparotomie  simple,  l’opération  comporte 
tout  de  même  un  peu  plus  d’aléa  que  le  raccourcissement  des  liga- 
ments ronds  et  la  première  condition  à réaliser  dans  le  choix  d’un 
traitement  chirurgical  à opposer  à une  rétrodéviation  mobile  est  de 
ne  faire  courir  aucun  danger  à la  malade.  En  second  lieu,  si  la  paroi 
abdominale  est  jeune  et  ferme  -elle  fournira  sans  doute  à l’utérus 
redressé  un  point  d’appui  solide,  une  surface  de  suspension  efficace  ; 
mais,  en  réalité,  une  adhérence  trop  étroite,  c’est-à-dire  une  fixité 
trop  grande,  est  une  condition  contraire  au  bon  et  physiologique 
fonctionnement  de  l’organe  qui  exige  une  certaine  mobilité,  telle 
que  la  nature  l’a  réalisée.  On  a pu  constater,  du  reste,  que  c’est 
dans  les  cas  les  plus  réussis  au  point  de  vue  opératoire  et  orthopédi- 
que, là  où  l’utérus  était  le  plus  solidement  et  le  plus  étroitement 
fixé  à la  paroi,  que  les  malaises  et  les  complications  de  la  grossesse 
se  sont  montrés  les  plus  fréquents. 

A ce  point  de  vue  particulier,  j’adopterais  plus  volontiers  les  pro- 
cédés de  fixation  indirecte  des  ligaments  ou  ceux  qui  au  lieu  d’une 
adhérence  étroite,  ne  réalisent  qu’une  suspension  funiculaire.  S’il 
s’agit,  au  contraire,  de  grandes  multipares,  c’est-à-dire  de  femmes 
plus  âgées,  à parois  abdominales  relâchées,  dépourvues  de  tonicité, 
la  suspension  est  illusoire  et,  comme  on  l’a  observé,  produit  une 
excavation,  une  inventration  de  la  paroi.  L’opération  est  plus  défec- 
tueuse encore  lorsqu’à  la  direction  s’ajoute  le  prolapsus  vaginal. 
L’utérus,  qui  n’est  pas  soutenu  par  en  bas,  n’a  d’autre  moyen  de 
fixité  que  sa  suspension  artificielle  à la  paroi  et  la  situation  de  la  ma- 
lade est  quelquefois  pire  qu’avant  l’opération.  J’ai  vu  plusieurs  de 
ces  malades,  chez  lesquelles  le  résultat  opératoire  était  parfait  et 
l’utérus  bien  maintenu  en  antédirection  ; mais  elles  se  présentaient 
courbées  en  deux,  souffrant  et  demandant  qu’on  les  réopérât  ne  fût- 
ce  que  pour  les  remettre  dans  leur  état  antérieur.  J’avoue  que  ce 
souvenir,  ancien  déjà,  m’a  laissé  contre  l’hystéropexie,  quelques  pré- 
ventions dont  je  n’ai  pu  encore  triompher.  La  plupart  des  opéra- 
tions, il  est  vrai,  admettent  à présent  qu’en  cas  de  prolapsus,  il  faut, 
en  même  temps  qu’on  fixe  l’utérus  à la  paroi,  restaurer  le  périnée 
et  consolider  le  plan  de  soutien  inférieur.  Enfin,  sans  parler  des 
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troubles  vésicaux,  des  chances  d’étranglement  intestinal,  de  section 
du  tissu  utérin  et  d’hémorrhagie  mortelle  etc.,  tous  accidents  ob- 
servéSj  il  semble  bien  prouvé  que  si,  ordinairement,  l’hystéropexie 
ne  contrarie  pas  la  grossesse,  elle  fournit  d’avortements,  de  posi- 
tions transversales,  de  dystocie,  d’inertie  utérine,  de  délivrance  artifi- 
cielle, une  proportion  de  cas  plus  forte  que.  l’opération  d’Alexander. 
C’est  ce  qui  résulte,  pour  ne  citer  que  les  plus  riantes,  des  re- 
cherches de  Rivière,  Leith-Napier,  Noble,  Edebobls,  etc.  Sur  165 
grossesses  survenues  après  la  ventrofixation,  Noble  1 a relevé  17 
avortements,  7 accouchements  prématurés  et  60  accouchements  à 
terme  qui  ont  nécessité  2 fois  l’extraction  manuelle,  8 fois  le  forceps, 
5 fois  la  version,  3 fois  l’opération  césarienne  et  qui  ont  donné  une 
mortalité  de  5 °/o-  Edebohls  2,  après  avoir  proscrit  la  vaginofixation 
chez  les  femmes  susceptibles  de  grossesses,  ajoute. que  dans  les  mê- 
mes conditions,  les  indications  de  l’hvstéropexie  abdominale  doivent 
être  aussi  restreintes  que  possible. 

Reste  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  que  je  considère 
comme  l’opération  physiologique  par  excellence,  comme  le  traite- 
ment des  rétrodéviations  mobiles,  ou  rendues  telles  par  un  traitement 
préalable  approprié.  Depuis  10  ou  12  ans  qu’on  l’exécute,  tout  à 
été  dit  pour  et  contre  cette  opération  et  je  n’ai  pas  à le  rappeler  ici3  ; 
elle  a perdu  bien  peu  de  ses  partisans  de  la  première  heure  et  ceux-ci, 
au  contraire,  lui  sont  restés  d’autant  plus  fidèles  qu’ils  l’ont  mieux 
et  plus  facilement  exécutée  en  se  perfectionnant  dans  la  technique 
et  qu’ils  ont  pu  en  annuler  les  bons  résultats  : elle  semble,  en  outre, 
jouir  actuellement  d’un  regain  de  faveur.  Elle  réalise  bien,  en  effet,  les 
conditions  d’une  opération  d’utilité,  innocuité,  facilité  d’exécution, 
sauvegarde  des  rapports  et  de  la  fonction,  efficacité.  Si,  comme  toute 
opération  nouvelle,  elle  s’est  laissé  charger,  à ses  débuts,  de  quelques 
méfaits  imputables  à l’inexpérience,  personne  ne  conteste  désormais 
que,  sous  la  sauvegarde  de  l’antisepsie,  elle  ne  soit  totalement  dépour- 
vue de  danger.  Elle  présente  sans  doute  parfois  quelques  difficultés  : 
la  découverte  et  la  libération  des  ligaments  requièrent  une  certaine 
expérience  et  il  est  nécessaire,  avant  de  l’entreprendre,  de  s’être  livré 
à quelques  essais  cadavériques,  mais  c’est  là  une  condition 
comme  à la  plupart  des  opérations  et  il  en  est  peu,  au.  surplus, 


1 Amer.  gyn.  Soc.  27  mai  1896. 

2 Med.  New.  14  mars  1896. 

3 Voir  S.  Bonnet  : Semaine. gynécol.  N0*  8 et  28. 
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qui  soit  aussi  bien  réglée  et  jalonnée  de  points  de  repère  aussi 
constants  et  aussi  précis.  Avec  un  peu  d’habitude,  il  ne  faut  guère 
plus  de  cinq  minutes  pour  découvrir  et  libérer  un  ligament.  Je  suis 
convaincu  qu’il  existe  toujours,  pourvu  qu’on  le  cherche  où  il  est  ; 
il  n’est  sans  doute  pas  également  fourni,  résistant  et  facile  à décou- 
vrir chez  tous  les  sujets,  mais,  pour  mon  compte,  je  n’ai  encore 
jamais  manqué  de  le  trouver.  S’il  se  rompt,  si,  dans  les  rétrodé- 
viations, il  est  considérablement  allongé  (Doléris)  et  que  sa  fasicu- 
lation  commence  très  haut,  on  peut,  au  besoin,  inciser  le  canal 
inguinal.  Cette  ouverture  du  canal,  à laquelle  on  a été  amené 
incidemment,  dans  les  cas  difficiles,  quelques  opérateurs,  Puech, 
Roux,  Edebohls,  etc.,  la  pratiquent  systématiquement.  Elle  n’a 
pas  d’inconvénients  si  la  réunion  doit  se  faire  primitivement  et  si  on 
a eu  soin  de  suturer  exactement  les  bords  de  l’incision  : toutefois,  si 
les  parois  abdominales  sont  amincies  et  lâches  et,  surtout  dans 
l’éventualité  d’une  suppuration  secondaire,  je  crois  préférable  de 
respecter  la  paroi  du  canal  et  les  fibres  uniformes  de  l’orifice,  ce  qui 
est  possible  dans  la  plupart  des  cas.  Deux  ou  trois  points  de  suture 
non  résorbables,  à la  soie,  ou  mieux,  au  crin  de  Florence,  échelonnés 
de  haut  en  bas,  comprenant  les  piliers  et  le  ligament,  et  fermant 
l’orifice,  assurent  une  fixité  indélébile. 

Cette  opération  sauvegarde  parfaitement  la  fonction  principale  puis- 
qu’elle ne  touche  ni  à l’utérus  ni  à ses  annexes  : loin  de  créer  de  nou- 
veaux rapports  plus  ou  moins  contre  nature,  elle  ne  fait  que  restaurer, 
dans  les  conditions  physiologiques  les  plus  parfaites,  les  relations  des 
organes  pelviens.  La  matrice,  pourvu  que  les  ligaments  aient  été  rac- 
courcis de  12  centimètres  environ,  est  désormais  replacée  dans  son 
antédirection  normale  ; elle  est,  non  pas  fixée  à la  paroi  abdominale 
ou  au  vagin  par  des  adhérences  artificielles  et  étroites,  mais  simple- 
ment rapprochée  du  pubis  et  à son  niveau;  elle  conserve  une  mobi- 
lité nécessaire  à son  fonctionnement,  grâce,  justement,  au  défaut 
d’adhérences  et  aux  2me  ou  3me  des  ligaments  qui  restent  libres  à leur 
émergence  utérine.  Enfin,  si  l’opération  à été  bien  faite,  on  n’a  pas  à 
craindre  de  récidive,  alors  même  que  les  ligaments  ont  peu  de  solidité  ; 
en  effet,  ils  n’ont  à subir  à peu  près  aucune  traction,  ils  ne  suspendent 
pas  l’utérus  comme  les  adhérences  de  la  ventrofixation,  qu’on  a pro- 
posé d’appeler  ventro-suspension,  ils  le  maintiennent  purement  dans 
son  antédirection  et,  dès  lors,  la  pression  intestinale,  glissant  ou  agis- 
sant sur  la  paroi  postérieure,  loin  de  tendre  ou  reproduire  la  mauvaise 
position,  exerce  une  action  réelle  sur  le  maintien  de  l’antéversion. 

3i 
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Mais,  qu’on  me  permette  de  le  répéter  encore,  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  exécuté  seul,  ne  répond  qu’à  une  proportion  mi- 
nime des  cas,  ceux  de  rétrodéviation  mobile  pure,  avec  intégrité  de  la 
muqueuse,  du  col. et  du  plan  de  soutien.  Dans  la  grande  majorité 
des  faits,  et  ainsi  que  l’ont  établi  depuis  longtemps  Polk,  Doléris,  Tré- 
lat,  Bouilly,  Kelly,  etc.,  il  est  nécessaire  de  lui  associer,  outre  le  trai- 
tement de  la  métrite,  la  restauration  du  vaginet  du  plancher  périnéal. 

J’ai  pratiqué  une  vingtaine  de  fois  l’opération  d’Alexander  ; une 
seule  fois,  dans  un  milieu  particulièrement  malpropre,  j’ai  eu  une 
suppuration  abondante  d’un  côté  et  il  en  est  résulté  plus  tard  une 
pointe  de  hernie.  C’est  la  seule  complication  sérieuse  que  j’aie  eu  à 
enregistrer.  Trois  ou  quatre  fois,  soit  que  les  malades  eussent  dé- 
ployé leur  pansement,  soit  que  l’asepsie  des  fils  ne  fût  pas  rigou- 
reuse, j’ai  observé,  quelquefois  à une  époque  assez  tardive,  après  le 
10e  jour,  delà  rougeur,  de  l’induration,  sur  le  trajet  d’un  fil,  mais 
sans  réaction  générale  et  presque  sans  douleur  locale.  Ou  bien  l’in- 
duration s’est  résolue,  ou  bien  il  s’est  fait  une  collection  de  sérosité 
rosée,  transparente  qui  s’est  terminée  en  2 ou  3 jours,  après  évacua- 
tion simple,  sans  lavage  ni  drainage. 

Aucune  des  opérées  que  j’ai  pu  revoir  n’a  présenté  de  récidive. 
Chez  une  seule,  maigre,  à tissus  anémiés,'  l’un  des  ligaments,  très 
faible,  a dû  céder  ou  se  rompre,  car,  quelque  temps  après,  j’ai 
trouvé  l’utérus,  particulièrement  facile  à explorer  chez  elle,  bien 
maintenu  du  côté  droit,  mais  écarté  de  la  paroi,  à gauche.  Cette 
fixation  unilatérale  a suffi  cependant  à assurer  l’antédirection,  et  à 
faire  disparaître  tous  les  symptômes.  Enfin,  trois  de  mes  malades,  à 
ma  connaissance,  sont  devenues  enceintes  et  grossesse  et  accouche- 
ment ont  évolué  d’une  façon  remarquablement  régulière  : l’une 
d’elles,  notamment,  opérée  à la  fin  de  1894,  vient  d’accoucher  il  y 
a un  mois  : dans  trois  grossesses  antérieures,  elle  avait  eu  des  vomis- 
sements et  des  malaises  très  pénibles,  imputables  sans  doute  à sa 
déviation.  Or,  à cette  dernière  grossesse,  elle  a ignoré  son  état  jus- 
qu’au 4e  mois,  en  raison  de  l’absence  de  tout  malaise  et  d’une 
santé  générale  parfaite  : inquiète  seulement  alors  de  la  cessation  des 
règles,  elle  est  venue  me  demander  mon  avis  et  j’ai  pu  constater  son 
état  de  grossesse.  Le  travail  a duré  8 heures,  sans  nul  incident,  s’est 
effectué  en  oiga  et  a été  suivi,  moins  d’un  quart  d’heure  après,  de 
la  délivrance  spontanée.  En  même  temps  que  le  raccourcissement 
des  ligaments,  j’avais  fait  à cette  malade  un  curettage,  une  amputa- 
tion du  col  et  une  double  colporrhaphie. 
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3°  Restent  les  rétrodéviations  compliquées  d’adhérences  ou  de 
lésions  inflammatoires  péri-utérines.  Ici  l’indication  opératoire  sera 
nécessairement  subordonnée  au  degré,  à la  nature,  au  siège  des  lésions 
associées.  Il  est  évident  que  si,  au  complexus  grave  de  l’infection 
pelvienne,  blennorrhagique,  puerpérale  ou  traumatique,  englobant 
trompes,  ovaires,  péritoine,  s’ajoute  la  rétrodéviation,  qu’elle  soit 
persistante  ou  secondaire,  celle-ci  est  d’importance  très  accessoire  : 
son  redressement,  en  supposant  qu’il  fût  possible,  ne  rendrait  pas 
grand  service  à la  malade,  outre  qu’une  tentative  de  ce  genre  ne 
serait  pas  sans  danger.  En  pareil  cas,  c’est  la  lésion  principale  qu’on 
doit  viser  par  l’ hystérectomie  ou  la  laparotomie,  sauf,  dans  ce  der- 
nier cas,  à pratiquer,  au  besoin,  la  fixation  de  l’organe,  comme  com- 
plément opératoire. 

Mais,  à côté  de  ces  cas,  complexes  et  graves,  de  suppuration 
pelvienne,  où  la  contre-indication  de  l’opération  d’Alexander  ne  fait 
doute  pour  personne,  il  en  est  de  nombreux,  bien  plus  légers,  où 
son  opportunité  est  parfaitement  admissible.  Ce  sont  ceux  dans  les- 
quels la  complication  péri-utérine  consiste,  soit  dans  un  déplacement 
réductible  des  annexes,  soit  en  poussées  congestives  ou  inflamma- 
toires bénignes,  curables  spontanément  ou  à l’aide  d’un  traitement 
médical,  soit  en  adhérences  purement  péritonéales,  suffisantes  pour 
rendre  la  déviation  chronique  et  douloureuse  et  même  résistante, 
mais  assez  lâches  pour  permettre  sa  réduction,  au  moins  à l’aide  d’un 
redresseur  mécanique.  Là  encore,  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  peut  rendre  de  signalés  services.  Les  annexes  prolabées,  mais 
nullement  ou  faiblement  adhérentes,  se  réduisent  souvent  du  seul 
fait  du  redressement  de  l’utérus  : j’ai  plusieurs  fois  pu  enregistrer  cet 
heureux  résultat  et  de  nombreuses  observations  en  font  foi.  La  dé- 
viation est,  par  elle-même,  une  cause  réelle  et  puissante  de  congestions 
annexielles  douloureuses  et,  d’autre  part,  il  est  bien  avéré  que  bon 
nombre  de  salpingites  légères,  même  avec  épanchement  muqueux, 
peuvent  guérir  à l’aide  d’un  traitement  médical  ou  thermal  et  même 
spontanément.  Enfin,  des  séances  de  redressement  mécanique,  de 
dilatation  et  de  massage  triomphent  souvent  de  la  résistance  de 
quelques  brides  péritonéales  qui  suffisaient  à maintenir  l’utérus  en 
arrière,  mais  qui,  assouplis  par  le  traitement  préalable,  céderont, 
jusqu’à  la  résorption,  une  fois  l’utérus  replacé.  Dans  ces  diverses 
conditions,  délicates,  sans  doute,  à apprécier,  le  redressement  par 
l’Alexander  suffira  bien  souvent  à assurer  la  guérison  et  sera  plus 
facile  à faire  accepter  des  malades  qu’une  opération  trans-péritonéale. 
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En  résumé,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  rétrodéviation 
adhérente,  il  faut  en  analyser  avec  soin  les  diverses  circonstances, 
établir  si  ces  adhérences  sont  purement  péritonéales  ou  annexielles, 
si  elles  sont  simplement  résistantes,  ou  si  la  déviation  est  définiti- 
vement fixe,  irréductible,  du  fait  d’un  processus  inflammatoire  an- 
nexiel. Dans  la  première  hypothèse,. on  aura  recours,  préalablement  à 
un  traitement  local  et  général  capable  d’assouplir  ou  de  faire  résorber 
les  adhérences,  puis  on  fixera  l’utérus  comme  s’il  s’agissait  d’une 
déviation  mobile.  Dans  le  second  cas,  c’est  avant  tout,  au  traitement 
de  l’ovaro-salpingite  qu’on  devra  songer  et  suivant  la  nature  de  la 
lésion,  sa  localisation  d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  on  fera  l’hystérec- 
tomie  vaginale  ou  la  laparotomie,  cette  dernière,  suivie  au  besoin 
de  l’hystéro-fixation  à la  paroi. 

4°  Quant  aux  rétrodéviations  compliquées  de  tumeur  utérine  ou 
péri-utérine  : il  est  évident  qu’ici  la  déviation  n’est  qu’un  élément 
accessoire;  au  point  de  vue  du  traitement  sinon  des  symptômes, 
l’indication  dominante  est  de  supprimer  la  tumeur,  ce  qui  ne  com- 
porte pas  souvent  d’indication  secondaire  quant  à la  déviation.  Tou- 
tefois en  cas  de  tumeur  péri-utérine,  la  question  peut  se  poser  de 
l’opportunité  de  la  fixation  utérine  après  l’ablation  de  la  tumeur. 
C’est  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  la  laparotomie,  il  y a 5 ans, 
sur  une  jeune  femme  porteur  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit,  à pédi- 
cule long  et  deux  fois  tordu,  et  coexistant  avec  une  rétroversion 
complète.  Il  entrait  dans  mon  plan  opératoire  de  faire  suivre  l’ova- 
riotomie de  l’hystéropexie  ; mais,  une  fois  le  kyste  enlevé,  je  me 
trouvai  en  présence  d’un  utérus  À ressort:  à la  première  tentative 
que  je  fis,  la  réduction  s’opéra  brusquement  et  si  bien  que  j’éprouvai 
ensuite  de  la  difficulté  à essayer  de  reproduire  la  déviation.  En  pré- 
sence de  ce  phénomène,  je  me  suis  abstenu  de  toute  fixation  et, 
chez  cette  malade,  que  j’ai  revue  plusieurs  fois  depuis,  la  récidive  ne 
s’est  jamais  reproduite. 

50  Enfin,  il  est  des  cas  de  rétrodéviations  anciennes  et  fixes,  com- 
parables aux  vieux  prolapsus  complets,  chez  les  femmes  âgées  ou 
ayant  au  moins  dépassé  la  ménopause  et  chez  lesquelles  l’ hystérec- 
tomie vaginale  me  semble  l’opération  de  choix,  comme  plus  simple 
et  plus  rapide  alors  qu’on  n’a  plus  à se  préoccuper  de  la  sauvegarde  de 
la  fonction. 

Pour  me  résumer,  je  considère  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  comme  l’opération  la  plus  légitime  et  la  plus  efficace  dans  tous 
les  cas  de  rétrodéviation  mobile,  ou  réductible  après  traitement  de 


— 4^5  “ 

complications  pelviennes  légères,  surtout  chez  les  femmes  jeunes  et 
aptes  encore  à la  fécondation.  Mais  les  cas  de  rétrodéviation  pure, 
c’est-à-dire  justifiables  de  l’Alexander  seul,  sont  rares  et,  le  plus 
souvent  il  ne  devra  être  considéré  que  comme  le  complément  d’au- 
tres opérations  destinées,  d’une  part,  à guérir  l’inflammation  uté- 
rine, d’autre  part  à assurer  la  réfection  du  plan  de  soutien  périnéo- 
vaginal. 

Dans  les  cas  compliqués  de  lésions  inflammatoires  pelviennes  an- 
ciennes et  graves  et  de  tumeurs  utérines  ou  péri-utérines,  la  dévia- 
tion n’est  plus  qu’une  lésion  d’importance  secondaire  et  sera  traitée, 
suivant  les  indications,  par  l’ hystérectomie  vaginale  ou. la  laparoto- 
mie suivie,  au  besoin,  de  ventro-fixation. 

M.  le  Dr  Doyen  de  Reims.  — Nous  traitons  les  cas  de  rétro- 
déviations utérines  douloureuses  par  une  double  intervention  : 

Raccourcissement  de  la  paroi  Utérine  antérieure  et  opération 
d’Alexander. 

Notre  procédé  d’hystéropexie  par  la  voie  vaginale  porte  sur  l’utérus 
lui-même. 

Il  ne  présente  donc  aucun  des  inconvénients  des  procédés  préco- 
nisés jusqu’alors. 

Le  col  saisi  avec  deux  pinces  à griffes,  comme  pour  l’hystérectomie 
vaginale,  nous  l’abaissons  à la  vulve. 

C’est  là  le  procédé  le  meilleur  et  le  plus  simple  pour  réduire 
d’emblée  la  rétro-version.  La  traction  directe  agit  ici  comme  agit 
dans  une  réduction  de  fracture  de  jambe  la  traction  simple  sur  le 
pied. 

L’utérus  redressé  et  abaissé,  nous  incisons  le  cul-de-sac  antérieur 
du.-vagin,  comme  dans  le  second  temps  de  notre  procédé  d’hystérec- 
tomie vaginale,  nous  décollons  la  vessie  et  nous  ouvrons  le  cul- 
de-sac  antérieur  du  péritoine. 

Nous  passons  immédiatement  à ce  niveau  et  transversalement, 
à l’aide  d’un  porte  aiguille  spécial,  un  fil  de  soie  dans  la  couche 
superficielle  du  corps  de  l’utérus.  L’autre  chef  est  fixé  à la  partie 
inférieure  de  la  portion  sus-vaginale  du  col. 

Cette  ligature,  en  raccourcissant  la  surface  extérieure  de  la  paroi 
utérine  antérieure,  redresse  l’organe,  sans  incurver  le  moins  du 
monde  la  direction  du  canal  cervical. 

Nous  plaçons,  au-dessus  du  premier  fil,  une  ligature  de  renfort, 
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et  nous  refermons  par  un  surjet  au  crin  de  Florence,  dont  les  deux 
extrémités  sont  simplement  arrêtées  sur  un  tube  de  gomme,  la  plaie 
vaginale . 

Cette  opération  demande  5 à 6 minutes.  Nous  la  complétons  en 
raccourcissant  de  8 à 10  centimètres,  après  incision  de  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal,  les  deux  ligaments  ronds. 

Souvent  nous  pratiquons  dans  la  même  séance  l’opération  d’Emmet 
et  de  Schrœder.  Il  nous  est  arrivé  de  compléter  l’intervention  par 
la  fermeture  d’une  large  fistule  recto-vaginale  et  une  périnéorraphie 
totale,  le  tout,  y compris  l’opération  d’Alexander,  l’hystéropexie  et 
l’autoplastie  du  col,  en  50  minutes. 

Cette  malade  est  sortie  de  notre  clinique,  guérie,  au  bout  de 
15  jours. 

La  méthode  que  nous  préconisons  est  simple  et  nous  a donné 
d’excellents  résultats. 

Le  mot  de  la  fin  de  la  discussion  ayant  été  offert  à MM.  les  rap- 
porteurs, M.  Poggi  déclare  qu’il  n’a  rien  à ajouter  à son  rapport. 

M.  le  Prof.  Küstner,  betont  die  bedeutenden  Differenzen  der  heute 
zu  Tage  getretenen  Anschauungen,  auf  der  einen  Seite  repràsentiert 
im  wesentlichen  durch  Poçÿ,  Segond u.  A.,  welche  die  mobile  Retro- 
versioflexio  nicht,  bei  der  fixierten  vorwiegend  die  Entzündungs- 
resultate,  und  unter  Umstânden  durch  die  radikalsten  Operationen 
behandeln  wollen,  auf  der  andern  Seite  die  starke  Betonung  der  vier 
mechanischen  Momente  durch  Polk,  Edebohls,  welche  der  Alexander- 
schen  Operation  ein  Gebiet  anweisen,  welches  viel  grôsser  ist,  als 
das  von  mir  anerkannte.  Es  wird  die  Aufgabe  der  Forschung  der 
nàchsten  Jahre  sein,  die  Lücken  unserer  Wissenschaft,  welche  in 
diesen  Differenzen  Ausdruck  finden,  auszufüllen.  Ich  glaube,  dass 
dabei  eine  Nâherung  an  den  von  mir  vertretenen  Standpunkt  zu 
Stande  kommen  wird. 


